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Παριωτάκης Παναγιώτης: Πρόβλεψη του χρόνου επιστροφής  στην αγωνιστική 
δραστηριότητα έπειτα από θλάση στα κάτω άκρα. 
(Με την επίβλεψη της κ. Μάλλιου Παρασκευής, Αναπλ. Καθηγήτριας) 
 
Σκοπός της παρούσας ερευνητικής προσπάθειας ήταν η πρόβλεψη του χρόνου επιστροφής 
στην αγωνιστική δραστηριότητα µετά από  θλάση στα κάτω άκρα. Για την επίτευξη  αυτή 
έγινε καταγραφή και επεξεργασία επιµέρους στοιχείων των τραυµατισµών, όπως: α) της 
ανατοµικής περιοχής των µυϊκών θλάσεων, β) των συµπτωµάτων (οιδήµατος, ανικανότητα 
µεταφοράς του σωµατικού βάρους, ικανότητα διάτασης του µυ, ικανότητα 
ενεργοποίησης), γ) της συνολικής χρονικής διάρκειας του προγράµµατος  µέχρι την πλήρη 
επαναφορά στη δραστηριότητα. Το δείγµα της έρευνας αποτέλεσαν 156 αθλητές κατά την 
αγωνιστική περίοδο, Σεπτέµβριο 2009 έως Ιούνιο 2010, οι οποίοι συµµετείχαν στο 
ποδόσφαιρο (40 αθλητές), την καλαθοσφαίριση (22), την πετοσφαίριση (36), την 
χειροσφαίριση (28),  το στίβο (16), και την κολύµβηση-πρόσθιο (8). Για τη στατιστική 
ανάλυση των αποτελεσµάτων χρησιµοποιήθηκε το στατιστικό πακέτο SPSS, και 
συγκεκριµένα η ανάλυση των συχνοτήτων, η ανάλυση παλινδρόµησης. Σύµφωνα µε τα 
αποτελέσµατα της ανάλυσης συχνοτήτων οι πιο συχνά τραυµατιζόµενες ανατοµικές 
περιοχές ήταν ο τετρακέφαλος, ο προσαγωγός, ο γαστροκνήµιος και ο δικέφαλος µηριαίος. 
Όσον αφορά στα αθλήµατα τα περισσότερα  εµφανίστηκαν στο ποδόσφαιρο µε 12 
περιστατικά (46,2%). Επίσης στα αποτελέσµατα της ανάλυσης παλινδρόµησης βρέθηκε 
ότι η ηµέρα έναρξης της βάδισης, καθώς και της πλήρης λειτουργικότητας του µυός 
συνεισφέρανε σηµαντικά στην πρόβλεψη του συνολικού χρόνου επιστροφής του αθλητή 
στην πλήρη δραστηριότητα. Σύµφωνα  µε τα αποτελέσµατα προέκυψε ότι µετά από  
θλάση στα κάτω άκρα η ηµεροµηνία έναρξης της βάδισης καθώς και η ηµεροµηνία 
επαναφοράς της πλήρης λειτουργικότητας του µυός µπορούν να  προβλέψουν τον χρόνο 
που χρειάζεται για να επιστρέψει ο τραυµατίας  στην αγωνιστική δραστηριότητα. 
 
Λέξεις κλειδιά: µυϊκή θλάση, λειτουργικότητα µυός, πρόγραµµα αποκατάστασης   
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Pariotakis Panagiotis: Expectation of an athlete total recovery time after a lower limb strain 
(Under the supervision of Malliou Paraskevi, Associate Professor) 
 
The muscle injuries are one of the most common causes of limitation of sports athletes 
participating in national championships of various sports. The aim of the present study was 
to predict of an athlete total recovery time after a lower limb strain. To achieve this goal 
has been recording and processing components of injuries, such as: a) the anatomical 
region of the lower limb muscle strains, b) symptoms (edema, weight bearing ability, 
ability to muscle stretching, ability to muscle activation) and c) the total duration of the 
rehabilitation program until the total return to sports activity. The sample consisted of 156 
athletes, who participated in team sports such as football, basketball, volleyball, handball, 
as well as individually as the track-field and swimming. For the statistical analysis of the 
results using the statistical package SPSS, analysis of frequency and the regression 
analysis. According to the results of frequency analysis most often injured anatomical 
areas were quadriceps, the adductor, the gastrocnemius and the femoral biceps. Regarding 
the different sport, most incidents occurred in football. Finally, with regard to the results of 
regression analysis found that the starting day of walking and the full functionality of the 
muscle contributed significantly predict the total time the athlete's return to full activity. 
According to the results of research showed that after a lower limb strain, the date of gait 
and the date of full recovery of muscle function can provide us the time needed to return 
the injured athlete to racing activity. 
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ΠΡΟΒΛΕΨΗ ΤΟΥ ΧΡΟΝΟΥ ΕΠΙΣΤΡΟΦΗΣ  ΣΤΗΝ ΑΓΩΝΙΣΤΙΚΗ 
∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ ΕΠΕΙΤΑ ΑΠΟ ΘΛΑΣΗ ΣΤΑ ΚΑΤΩ ΑΚΡΑ 
 
     Οι  µυϊκοί τραυµατισµοί αποτελούν ένα από τα πιο συχνά αίτια περιορισµού των 
αθλητικών δραστηριοτήτων αθλητών που συµµετέχουν σε εθνικά πρωταθλήµατα 
διαφόρων αθληµάτων.  Η συχνότητα των µυϊκών τραυµατισµών και κυρίως των κάτω 
άκρων κατά την άσκηση είναι µεγάλη (Jarvinen, Kaariainen & Jarvinen, 2000).  
Οι οξείς µυϊκοί τραυµατισµοί στα διάφορα αθλήµατα, είναι από τους πιο κοινούς και 
συχνούς  αθλητικούς τραυµατισµούς (Jarvinen, Kaariainen & Jarvinen, 2000; Simonian, 
Williams & Deng, 1998). Οι οπίσθιοι µηριαίοι µύες, οι µύες της γάµπας (και ιδιαίτερα ο 
γαστροκνήµιος), ο τετρακέφαλος και οι προσαγωγοί µύες του µηρού (Garrett, 1996) 
ανήκουν στις µυϊκές οµάδες που παθαίνουν συχνά θλάσεις.  
Έχει επισηµανθεί ότι οι παραπάνω µυϊκές οµάδες ενεργούν σε περισσότερες από µια 
αρθρώσεις (Garrett, 1996). Αυτές  ενεργοποιούνται ιδιαίτερα στην έκκεντρη φάση 
(LaStayo, Woolf & Lewek, 2003) και ιδιαίτερα κατά τη διάρκεια του τρεξίµατος, των 
επιταχύνσεων, και των λακτισµάτων. Τα παραπάνω έχουν ως αποτέλεσµα  να 
εµφανίζονται οι µυϊκές θλάσεις σαν κοινός τραυµατισµός σε αθλήµατα τα οποία 
περιλαµβάνουν τρέξιµο, επιταχύνσεις, άλµατα και λακτίσµατα που εµπλέκουν αυτές τις 
µυϊκές οµάδες. Έτσι οι µυϊκές θλάσεις είναι συνηθισµένες κακώσεις σε αθλήµατα όπως 
στους δρόµους µικρών, µεσαίων και µεγάλων αποστάσεων (Lysholm 1987; O'Toole, 
1992), στο ποδόσφαιρο (Witvrouw, Danneels, Asselman, D'Have & Cambier, 2003) στο 
Αυστραλιανό ποδόσφαιρο (Seward, Orchard & Hazard, 1993), στο χόκεϊ επί πάγου 
(Schick & Meeuwisse, 2003), στο βόλεϊ (Hume & Steele 2000), στο πρόσθιο, στην 
κολύµβηση (Grote, Lincoln & Gamble, 2004). 
Είναι δύσκολο να καθοριστούν µε ακρίβεια τα αίτια µυϊκών θλάσεων γιατί στη 
βιβλιογραφία δεν καθορίζονται ξεχωριστά για κάθε είδος τραυµατισµού αλλά εξετάζονται 
στο σύνολό τους. Έτσι οι επιδηµιολογικές έρευνες δεν καθορίζουν τα αίτια των µυϊκών 
θλάσεων. Για παράδειγµα σύµφωνα µε τους Hawkins και Fuller (1999) η καταγραφή των 
τραυµατισµών στο ποδόσφαιρο στο τελευταίο 15λεπτο του αγώνα έδειξε µεγαλύτερη 
συχνότητα τραυµατισµών σε σύγκριση µε κάποια άλλη χρονική στιγµή στη διάρκεια του 
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αγώνα . Αυτό σηµαίνει ότι η κούραση και γενικά η κακή φυσική κατάσταση του αθλητή 
φαίνεται να είναι παράγοντες πρόκλησης τραυµατισµών. 
Ένα άλλο σηµείο που θα πρέπει να στραφεί η προσοχή µας είναι η διάγνωση του 
τραυµατισµού. Η διάγνωση της µυϊκής θλάσης θα πρέπει να γίνεται από ορθοπεδικό ιατρό. 
Η κλινική παρουσία µιας οξείας µυϊκής θλάσης είναι εµφανής και τα χαρακτηριστικά που 
εµφανίζει είναι τα ακόλουθα (Garrett & Noonan, 1999). 
α) Ξαφνικός πόνος στο µυ, που εµφανίζεται άµεσα κατά την αθλητική δραστηριότητα. Τα 
χαρακτηριστικά του πόνου είναι: ότι µπορεί συγκεκριµένα να περιγραφεί το σηµείο 
τραυµατισµού, ότι  είναι οξύς, έντονος, συνεχής και στην προσπάθεια να συνεχιστεί η 
δραστηριότητα επιδεινώνεται ενώ ηρεµεί και υποχωρεί όταν σταµατά η κινητική 
δραστηριότητα και χαλαρώνει το άτοµο. 
β) Άµεση απώλεια της λειτουργικότητας π.χ. ανικανότητα να ενεργοποιηθεί ο µυς 
γ) Οίδηµα το οποίο γρήγορα µπορεί να αυξηθεί τις επόµενες ώρες. 
 
Αντιµετώπιση των οξέων µυϊκών θλάσεων 
Αρχικός στόχος του προπονητή-γυµναστή ο οποίος σχεδιάζει την προπόνηση είναι όσο 
το δυνατόν να προλαµβάνει τους µυϊκούς τραυµατισµούς. Όπως προαναφέρθηκε η 
υπέρµετρη και κακώς σχεδιασµένη προπόνηση πολλές φορές οδηγεί σε µυϊκούς 
τραυµατισµούς. Π.χ. εάν µετά από πρόγραµµα πλειοµετρικών ασκήσεων είναι ιδιαίτερα 
έντονα τα συµπτώµατα µυϊκού πόνου, τότε θα πρέπει να εφαρµόσει ήπιο πρόγραµµα 
ασκήσεων µέχρι τα συµπτώµατα να υποχωρήσουν µια ο καθυστερηµένος µυϊκός πόνος 
πληροφορεί ότι οι αθλητές έχουν µικροκακώσεις στους µυς τους. 
Ο γυµναστής της αποκατάστασης θα πρέπει να έχει σαν στόχο την προ-τραυµατισµού 
κατάσταση του αθλητή. Αυτό µπορεί να επιτευχθεί µε την φυσιολογική λειτουργία, την 
εφαρµογή πολλών θεραπευτικών µέσων και την βελτίωση της φυσικής κατάστασης του 
αθλητή στη  περίοδο αποκατάστασης.  
Η ολοκληρωµένη αποκατάσταση ενός αθλητή, η αυξηµένη πιθανότητα υποτροπής του 
τραυµατισµού αλλά και η όσο το δυνατόν πιο γρήγορη επιστροφή του αθλητή µετά από 
ένα µυϊκό τραυµατισµό είναι πολύ σηµαντικές παράµετροι που έχουν απασχολήσει 
πολλούς ερευνητές (Bennell, Wajswelner & Lew, 1998; Orchard, 2001; Verrall, Slavotinek 
& Barnes, 2001; Emery & Meeuwisse, 2001). Έχει υποστηριχθεί λοιπόν ότι µια 
προηγούµενη µυϊκή θλάση φαίνεται να σχετίζεται µε επόµενους τραυµατισµούς  στον ίδιο 
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µυ. Πιθανόν λοιπόν η ανεπαρκής αποκατάσταση ή η γρήγορη επιστροφή στην αγωνιστική 
δραστηριότητα φαίνεται να δηµιουργεί τις συνθήκες επανάληψης του τραυµατισµού. 
 
Σκοπός της έρευνας 
 Σκοπός της παρούσας έρευνας ήταν η πρόβλεψη του χρόνου επιστροφής στην 
αγωνιστική δραστηριότητα µετά από µία θλάση στα κάτω άκρα. Για την επίτευξη αυτού 
του στόχου έγινε καταγραφή και επεξεργασία επιµέρους στοιχείων των τραυµατισµών, 
όπως,  
α) της ανατοµικής περιοχής των µυϊκών θλάσεων στα κάτω άκρα,  
β) των συµπτωµάτων που εµφανίζονται και ποιο συγκεκριµένα  
γ) του οιδήµατος,  
δ) του βαθµού ανικανότητας του αθλητή-τριας  µεταφοράς του σωµατικού βάρους,  
ε) της χρονικής στιγµής έναρξης διάτασης του µυ,  
στ) της χρονικής στιγµής έναρξης των ασκήσεων ενδυνάµωσης,  
ζ) της χρονικής στιγµής έναρξης των λειτουργικών δραστηριοτήτων,  
η) της συνολικής χρονικής διάρκειας του προγράµµατος αποκατάστασης µέχρι την πλήρη 
επαναφορά στην αγωνιστική δραστηριότητα.  
Ελήφθησαν υπόψη τα διαφορετικά αθλήµατα που συµµετείχαν οι αθλητές – τριες, η 
ηλικία, το φύλο, και τα έτη ενασχόλησης µε το άθληµα. 
 
Σηµασία της έρευνας 
 Εάν επιτευχθεί η εύρεση των συγκεκριµένων παραµέτρων του τραυµατισµού οι οποίοι 
µπορούν να προβλέψουν τον απαιτούµενο χρόνο αποκατάστασης για την ασφαλή 
επιστροφή του αθλητή στον αγωνιστικό χώρο µετά από µία θλάση στα κάτω άκρα, τότε οι 
υπεύθυνοι της αποκατάστασης µπορούν να οργανώσουν καλύτερα το θεραπευτικό 
πρόγραµµα αποκατάστασης αλλά και ο προπονητής του αθλήµατος να γνωρίζει τον χρόνο 
απουσίας του αθλητή από την αγωνιστική δραστηριότητα 
 
 Ερευνητικές υποθέσεις   
Ερευνητική πρόταση 1 (Η1): Το άθληµα θα επηρεάσει τη συχνότητα εµφάνισης θλάσεων. 
Ερευνητική πρόταση 2 (Η2): Το άθληµα θα επηρεάσει την ανατοµική περιοχή των 
θλάσεων.  
Ερευνητική πρόταση 3 (Η3): Το άθληµα θα επηρεάσει το µηχανισµό πρόκλησης των 
θλάσεων. 
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Ερευνητική πρόταση 4  (Η4):  Η ηλικία θα επηρεάσει τα ποσοστά θλάσεων.  
Ερευνητική πρόταση 5 (Η5):  Τα έτη ενασχόλησης θα επηρεάσουν τα ποσοστά θλάσεων. 
Ερευνητική πρόταση 6 (Η6): Τα έτη ενασχόλησης θα επηρεάσουν το χρονικό διάστηµα 
επιστροφής του αθλητή-τριας 
Ερευνητική πρόταση 7 (Η7):  Το φύλο θα επηρεάσει τα ποσοστά θλάσεων. 
Ερευνητική πρόταση 8 (Η8): Το φύλο θα επηρεάσει το χρονικό διάστηµα επιστροφής του 
αθλητή-τριας 
Ερευνητική πρόταση 9 (Η9): Η ανατοµική περιοχή της θλάσης θα επηρεάσει το χρονικό 
διάστηµα επιστροφής του αθλητή-τριας 
Ερευνητική πρόταση 10 (Η10): Η σοβαρότητα του τραυµατισµού θα επηρεάσει το χρονικό 
διάστηµα επιστροφής του αθλητή-τριας 
 
 Μηδενικές υποθέσεις 
Μηδενική υπόθεση 1 (Η1):  Το άθληµα δεν θα επηρεάσει τη συχνότητα εµφάνισης των 
θλάσεων. 
Μηδενική υπόθεση 2 (Η2): Το άθληµα δεν θα επηρεάσει την ανατοµική περιοχή των 
θλάσεων. 
Μηδενική υπόθεση 3 (Η3):   Το άθληµα δεν θα επηρεάσει το µηχανισµό πρόκλησης των 
θλάσεων. 
Μηδενική υπόθεση 4  (Η4):  Η ηλικία δεν θα επηρεάσει τα ποσοστά θλάσεων.  
Μηδενική υπόθεση 5 (Η5):  Τα έτη ενασχόλησης δεν θα επηρεάσουν τα ποσοστά θλάσεων. 
Μηδενική υπόθεση 6 (Η6): Τα έτη ενασχόλησης δεν θα επηρεάσουν το χρονικό διάστηµα 
επιστροφής του αθλητή-τριας. 
Μηδενική υπόθεση 7 (Η7):  Το φύλο δεν θα επηρεάσει τα ποσοστά θλάσεων. 
Μηδενική υπόθεση 8 (Η8): Το φύλο δεν θα επηρεάσει το χρονικό διάστηµα επιστροφής 
του αθλητή-τριας. 
Μηδενική υπόθεση 9 (Η9): Η ανατοµική περιοχή της θλάσης δεν θα επηρεάσει το χρονικό 
διάστηµα επιστροφής του αθλητή-τριας. 
Μηδενική υπόθεση 10 (Η10): Η σοβαρότητα του τραυµατισµού δεν θα επηρεάσει το 
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Λειτουργικοί ορισµοί  
Οξεία µυϊκή θλάση ονοµάζεται η ρήξη των µυϊκών ινών στο µυ η οποία είναι 
αποτέλεσµα εφαρµογής υπέρµετρης ξαφνικής δύναµης στο µυ και στα γύρω ανατοµικά 
στοιχεία (Schwellnus, 2004). 
∆ιαβάθµιση των θλάσεων: Μυϊκή θλάση 1ου βαθµού (ήπια θλάση): Μικροσκοπική ρήξη 
µερικών ινών µε συνέπεια την εµφάνιση ήπιου πόνου, περιορισµένου οιδήµατος και 
περιορισµένης απώλειας της λειτουργικότητας.  
Μυϊκή θλάση 2ου βαθµού (µέτρια θλάση): Μερική ρήξη µυϊκών ινών µε µέτριο πόνο, 
µέτριο οίδηµα και σηµαντική απώλεια της λειτουργικότητας 
Μυϊκή θλάση 3ου βαθµού (σοβαρή θλάση): Ολική ρήξη του µυός, περιστασιακά µε 
πόνο, µέτριο έως σοβαρό οίδηµα και ολική απώλεια της λειτουργικότητας. 
Θεραπευτικά µέσα: τα µέσα που χρησιµοποιούνται στη Φυσικοθεραπεία είναι η κίνηση, 
η θερµότητα, η ψύξη, το νερό, η ακτινοβολία, ο ηλεκτρισµός, o ήχος. Τα φυσικά αυτά 
µέσα µεθοδεύτηκαν µε τέτοιο τρόπο ώστε να ικανοποιούν διάφορους θεραπευτικούς 
σκοπούς στην αρχική φάση της αποθεραπείας.  
Λειτουργική επανένταξη:  είναι το κοµµάτι της αποκατάστασης που αφορά την ασφαλή 
επιστροφή του ασθενούς στο χώρο εργασίας του, το αγωνιστικό χώρο, αν µιλάµε για 
αθλητή, και γενικά στην πρότερη καθηµερινότητά του.   
 
Οριοθετήσεις της έρευνας  
Το ερωτηµατολόγιο δόθηκε κατόπιν εγκρίσεως από τα διοικητικά συµβούλια του  κάθε 
σωµατείου. Απευθυνόταν δε µόνο σε αθλητές – τριές που συµµετέχουν σε εθνικά 
πρωταθλήµατα. Κατόπιν συνεννόησής µου µε τους αντίστοιχους προπονητές της κάθε 
οµάδας, έγινε σχετική ενηµέρωση και καταγραφή των πληροφοριών για κάθε τραυµατία - 
αθλητή. Η διάγνωση του τραυµατισµού πραγµατοποιήθηκε από τον ίδιο ορθοπεδικό ιατρό 
και στη συνέχεια έγινε λεπτοµερής καταγραφή του προγράµµατος αποκατάστασης που 
ακολούθησε ο αθλητής. Χρησιµοποιήθηκε το ίδιο πρωτόκολλο αποκατάστασης για όλους 
τους τραυµατίες στο οποίο υπήρχε διαφοροποίηση µόνο στη τελευταία του φάση της 
αποκατάστασης,  της λειτουργικής επανένταξης και η οποία εστιαζόταν στις αγωνιστικές 
ιδιαιτερότητες του αθλήµατος του κάθε τραυµατία. Το πρόγραµµα αποκατάστασης 
πραγµατοποιήθηκε στο ίδιο θεραπευτικό κέντρο για όλους τους τραυµατίες αθλητές-τριές 
που  συµµετείχαν στην έρευνα.  
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Οι τραυµατισµοί στη µυοτενόντια περιοχή αποτελούν µια από τις συνηθέστερες 
καταστάσεις που αντιµετωπίζουν οι γιατροί που ασχολούνται µε τις αθλητικές κακώσεις. 
Μυϊκή θλάση µπορεί να ορισθεί η ρήξη (µερική, συνηθέστερα, ή ολική) των µυϊκών ινών. 
Παρόλη τη συχνότητα των µυϊκών θλάσεων, λίγες πληροφορίες έχουµε για την 
παθοφυσιολογία τους. Η κλινική και εργαστηριακή έρευνα σε ό,τι αφορά στους 
τραυµατισµούς των µυών είναι περιορισµένη, αν και σε αρκετά αθλήµατα το 50% όλων 
των τραυµατισµών είναι µυϊκές θλάσεις και αποτελούν τις δύο κύριες αιτίες αποχής από 
την άθληση. Οι µύες µπορεί να τραυµατιστούν µε δύο τρόπους: µε απευθείας κτύπηµα ή 
µε υπερβολική διατατική φόρτισή τους. Το αποτέλεσµα είναι ρήξη µυϊκών ινών (που 
µπορεί να φθάσει και σε πλήρη διατοµή του µυός) και η δηµιουργία αιµατώµατος. 
 
Μυϊκή κατασκευή 
Καθένας από τους περίπου 340 εκούσιους µυς στο ανθρώπινο σώµα είναι 
περιτυλιγµένος σε αναδιπλώσεις ινώδους συνθετικού ιστού. Όλες αυτές οι αναδιπλώσεις 
µε τις µυϊκές ίνες συνδεδεµένες µαζί µε τους τένοντες καταλήγουν και προσφύονται στα 
οστά. Ο µυς παράγει έργο και κίνηση µε ενεργητική συστολή, ενώ µπορεί να επιβραδύνει 
την κίνηση µιας άρθρωσης αντιδρώντας στην επιµήκυνσή του. Υπάρχουν δύο τύποι 
µυϊκών ινών, ταξινοµηµένοι ανάλογα µε τις µεταβολικές και λειτουργικές ιδιότητές τους 
(χρώµα, περιεκτικότητα σε µιτοχόνδρια και ταχύτητα αντίδρασης). Οι τύπου Ι µυϊκές ίνες 
είναι χρώµατος κόκκινου, µε µεγάλη συγκέντρωση µιτοχονδρίων και µε αργή ταχύτητα 
αντίδρασης (ST - Slow Twitch). Οι ίνες αυτές παράγουν ενέργεια για σύνθεση του ΑΤΡ µε 
αερόβιο µεταβολισµό και χρήση οξυγόνου (οξειδωτικές). Οι τύπου ΙΙ ίνες είναι λευκές µε 
µικρή συγκέντρωση µιτοχονδρίων και ταχείες συσπάσεις (FTC - Fast Twitch), µε ενέργεια 
που παράγεται µε αναερόβιο µηχανισµό, χωρίς τη χρήση οξυγόνου (γλυκολυτικές). Η 
εκατοστιαία αναλογία των διαφόρων µυϊκών ινών είναι διαφορετική µεταξύ ατόµων και 
µεταξύ µυϊκών οµάδων. Η αναλογία αυτή έχει πιθανώς γενετικό χαρακτήρα και δεν 
αλλάζει σε µεγάλο βαθµό µε τη µυϊκή άσκηση. Είναι σίγουρο όµως ότι και οι δύο τύποι 
µυών µπορούν να βελτιώσουν τις µεταβολικές τους δυνατότητες µε ειδική φυσική 
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly




εξάσκηση και κατάλληλες ασκήσεις ενδυνάµωσης. Αρκετές µελέτες έχουν δείξει ότι οι 
µύες αθλητών υψηλού επιπέδου έχουν ειδικό και καθορισµένο τύπο µυϊκών ινών, ανάλογα 
µε το άθληµα το οποίο κάνουν. Έτσι οι µύες των σπρίντερ, αλτών και αρσιβαριστών 
περιέχουν µεγάλη συγκέντρωση τύπου ΙΙ µυϊκών ινών (FT, γρήγορης αντίδρασης), των 
µέσης απόστασης δροµέων, ποδηλατών και κολυµβητών έχουν ίση αναλογία τύπου Ι και 
τύπου ΙΙ (ST και FT), των δε µαραθωνοδρόµων η εκατοστιαία αναλογία τύπου Ι (ST, 
βραδείας δράσης) µυϊκών ινών είναι πολύ υψηλή (Νικολάου, 2011). 
 
Η φυσιολογία του µυϊκού ιστού 
Οι µύες είναι συσταλτά όργανα που χρησιµεύουν για να επιτελούνται οι ενεργητικές 
κινήσεις του οργανισµού. Οι µύες αποτελούνται από µυϊκό ιστό ο οποίος διακρίνεται σε 
δύο είδη: 
α) Στο γραµµωτό µυϊκό ιστό, που εξυπηρετεί την κίνηση του σώµατος (σκελετικοί µύες) 
και την κυκλοφορία του αίµατος (καρδιακός µυς). 
β) Στο λείο µυϊκό ιστό, που εξυπηρετεί τη σπλαχνική κινητικότητα. Κοινή ιδιότητα όλων 
των µυϊκών ινών είναι η συσταλτότητα, δηλαδή η ανάπτυξη τάσεως κατά τη διέγερση. 
 
Μορφολογικά χαρακτηριστικά των σκελετικών µυών. Οι σκελετικοί ή γραµµωτοί µύες 
αποτελούνται από κυτταρικές µονάδες, τις µυϊκές ίνες, οι οποίες φέρονται παράλληλα η 
µία µε την άλλη και συνδέονται µεταξύ τους µε συνδετικό ιστό. Οι µύες προσφύονται µε 
τα άκρα τους (τους τένοντες), στα οστά του σκελετού, εκτός από ελάχιστες εξαιρέσεις. Τα 
κύρια µέρη του µυός είναι:  
α) Η έκφυση  
β) Η κατάφυση  
γ) Η γαστέρα. 
Κάθε γαστέρα περιβάλλεται από ένα συνδετικό υµένα, το περιµύϊο, προσεκβoλές του 
οποίου σχηµατίζουν το έσω περιµύϊο που χωρίζει τις µυϊκές ίνες σε λεπτές (πρωτογενείς) ή 
σε αδρότερες (δευτερογενείς και τριτογενείς) δεσµίδες. Το έσω περιµύϊο χρησιµεύει για 
την διολίσθηση των µυϊκών δεσµίδων και την µεταφορά των τριχοειδών αγγείων και των 
νεύρων στους µυς. Γύρω από κάθε µυϊκή ίνα το έσω περιµύϊο σχηµατίζει ένα δίκτυο από 
λεπτές προεκβολές, το ενδοµύιο, που φέρει τα αγγεία και τα νεύρα και χρησιµεύει για τη 
συνοχή και τη θρέψη των µυϊκών ινών. Τα νεύρα των µυών διακρίνονται σε τρία είδη: 
κινητικά, αισθητικά και συµπαθητικά. 
α) Τα κινητικά νεύρα. Χρησιµεύουν για να µεταβιβάζουν στους µυς τις κινητικές ώσεις 
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από το Κ.Ν.Σ. Τα κινητικά νεύρα απολήγουν σε κάθε µυϊκή ίνα µε ένα ειδικό 
σχηµατισµό, την τελική κινητική πλάκα. 
β) Τα αισθητικά νεύρα. Τα νεύρα αυτά µεταβιβάζουν τις διεγέρσεις από τους µυς προς το 
Κ.Ν.Σ. εξυπηρετώντας: i) Τη µυϊκή αίσθηση, δηλαδή την αντίληψη της θέσεως των 
µελών του σώµατος στο χώρο, ii) το βαθµό συστολής των µυών και iii) την 
αντανακλαστική ρύθµιση του τόνου των µυών του σώµατος. Τα αισθητικά νεύρα 
απολήγουν στους µυς συνήθως µε τις µυϊκές ατράκτους και τα τενόντια όργανα του 
Golgi και λιγότερο συχνά µε τις ελεύθερες απολήξεις. 
γ) Τα συµπαθητικά νεύρα. Η κατηγορία αυτή των νεύρων διανέµεται στα αγγεία των 
µυών. 
Η χηµική σύσταση των µυών είναι περίπου 75% ύδωρ, 20% πρωτεΐνες και το υπόλοιπο 
5% ανόργανα άλατα και ουσίες υψηλής ενέργειας, ουρία, γαλακτικό οξύ, ασβέστιο, 
µαγνήσιο, φώσφορος, ηλεκτρολύτες, ένζυµα, αµινοξέα, λίπη και υδατάνθρακες. 
Οι γραµµωτοί µύες στο σύνολό τους αντιστοιχούν κατά µέσο όρο στο 35-40% του 
συνολικού βάρους του σώµατος (περίπου 30 χιλιόγραµµα στον ενήλικο οργανισµό). Τα 
µυϊκά τους κύτταρα µετατρέπουν τη χηµική ενέργεια, που εµπεριέχεται στο ΑΤΡ, σε 
µηχανική ενέργεια και µε τον τρόπο αυτό εξασφαλίζουν την κίνηση στον οργανισµό. 
 
Λειτουργική µορφολογία των σκελετικών µυϊκών ινών. Οι γραµµωτές µυϊκές ίνες, που 
αποτελούν το κύριο στοιχείο των σκελετικών µυών, είναι πολυπύρηνα κύτταρα µε 
κυλινδρικό σχήµα τα οποία έχουν µήκος 4-15 cm και πλάτος 10-100 µ. Κάθε γραµµωτή 
µυϊκή ίνα αποτελείται από τα ακόλουθα επιµέρους στοιχεία. 
α) Το σαρκείληµµα. Είναι ένας λεπτός, ελαστικός υµένας, ο οποίος περιβάλλει κάθε µυϊκή 
ίνα και ακολουθεί τις µεταβολές του σχήµατός της κατά τη συστολή της. Το 
σαρκείληµµα επεκτείνεται πέρα από τα δύο άκρα των µυϊκών ινών και µεταπίπτει στις 
τενόντιες ίνες. 
β) Το σαρκόπλασµα. Πρόκειται για το πρωτόπλασµα των µυϊκών κυττάρων στο οποίο 
περιέχονται οι πυρήνες και τα διάφορα οργανίδια, οι πρωτεΐνες της συστολής, τα 
ένζυµα, τα λίπη και το γλυκογόνο. 
γ) Τα µυϊκά ινίδια. Είναι το κυριότερο στοιχείο της µυϊκής ίνας και αντιστοιχεί στο 
διαφοροποιηµένο τµήµα του πρωτοπλάσµατος, ενώ το αµετάπλαστο τµήµα σχηµατίζει 
το σαρκόπλασµα. Κάθε µυϊκή ίνα περιέχει άφθονα µυϊκά ινίδια (fibrils), τα οποία είναι 
λεπτότατα, συσταλτά και φέρονται παράλληλα προς τον επιµήκη άξονά της. 
Κάθε µυϊκό ινίδιο περιέχει πολυάριθµα νηµάτια (filaments) ακτίνης (3.000 περίπου) και 
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µυοσίνης (1.500 περίπου), διαταγµένα σε ειδικούς παράλληλους σχηµατισµούς, έτσι ώστε 
το ένα να διολισθαίνει επάνω στο άλλο. Εξαιτίας της ειδικής αυτής οργανώσεως κατά 
µήκος των µυϊκών ινών παρατηρείται στο µικροσκόπιο µία συνεχής εναλλαγή από 
φωτεινές και σκοτεινές ζώνες, στις οποίες οφείλεται η εγκάρσια γράµµωση των µυϊκών 
ινών. Οι ζώνες αυτές, ανάλογα µε την οπτική συµπεριφορά που παρουσιάζει το 
διερχόµενο φως, ονοµάζονται ζώνη Ι (Ισότροπη = φωτεινή ζώνη) και ζώνη Α (Ανισότροπη 
= σκοτεινή ζώνη). 
1) Η φωτεινή ζώνη Ι. Αποτελείται µόνο από λεπτά νηµάτια ακτίνης και διαπερνάται στο 
µέσον της από µία λεπτή σκοτεινή ταινία, το δίσκο ή γραµµή Ζ, επάνω στην οποία 
προσφύονται µε τα άκρα τους τα νηµάτια της ακτίνης. Το τµήµα της µυϊκής ίνας που 
βρίσκεται µεταξύ δύο δίσκων Ζ ονοµάζεται σαρκοµέριο και αποτελεί τη στοιχειώδη 
συσταλτή µονάδα της µυϊκής ίνας. Το σαρκοµέριο αποτελείται από 
αλληλοϋπερκαλυπτόµενα νηµάτια ακτίνης και µυοσίνης. Σε µία µέσου µεγέθους µυϊκή 
ίνα υπάρχουν περίπου 4.500 σαρκοµέρια, 16 εκατοµµύρια παχέα νηµάτια µυοσίνης και 
64 δισεκατοµµύρια λεπτά νηµάτια ακτίνης. 
2) Η σκοτεινή ζώνη Α. Αποτελείται από τα παχέα νηµάτια της µυοσίνης και από τµήµα (τα 
άκρα) των λεπτών νηµατίων της ακτίνης. Στο κέντρο της ζώνης Α, όπου υπάρχει µόνο 
µυοσίνη, εµφανίζεται µία πιο διαυγής περιοχή, η ζώνη Η, η οποία φέρει στο µέσον της 
µία σκοτεινή ταινία, τη γραµµή Μ, που αντιστοιχεί στο κέντρο του σαρκοµερίου και 
αποτελείται από δοµικές πρωτεΐνες. 
δ) Οι πυρήνες. Είναι πολυάριθµοι και βρίσκονται στην περιφέρεια των γραµµωτών µυϊκών 
ινών. 
ε) Το σαρκοσωληνωτό σύστηµα. Βρίσκεται µέσα στο σαρκόπλασµα και σχηµατίζεται από 
εγκολπώσεις του σαρκειλήµατος. Πρόκειται για ένα πυκνό και σύνθετο σύστηµα 
σωληναρίων που περιλαµβάνει τα ακόλουθα δύο δίκτυα:  
1) Το δίκτυο των εγκάρσιων ή Τα σωληναρίων. Το δίκτυο αυτό περιβάλλει τις µυϊκές 
ίνες, ενώ τα σωληνάριά του φέρονται εγκάρσια προς αυτές. Σε κάθε σαρκοµέριο, 
αντίστοιχα προς τις ζώνες Ι και Α, τα σωληνάρια σχηµατίζουν από ένα κυκλικό 
σχηµατισµό (κρίκο) και έτσι κάθε σαρκοµέριο διαθέτει δύο τέτοιους κρίκους. Το 
σύστηµα Τ χρησιµεύει ως οδός διαδόσεως του δυναµικού δράσεως προς το 
εσωτερικό του µυϊκού κυττάρου. 
2) Το σαρκολασµατικό δίκτυο. Είναι ένα ειδικά διαµορφωµένο και εξειδικευµένο 
ενδοπλασµατικό δίκτυο, το οποίο συµβάλει ενεργά στη λειτουργία της µυϊκής 
συστολής. Το σαρκοπλασµατικό δίκτυο αποτελούν: Τα παράλληλα σωληνάρια, που 
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φέρονται παράλληλα προς τα µυϊκά ινίδια, τα οποία συγχρόνως και τα περιβάλλουν, 
και οι πλάγιες ή τελικές δεξαµενές, οι οποίες είναι αποπεπλατυσµένα κυστίδια, που 
φέρονται παράλληλα προς τα Τ σωληνάρια, και στις οποίες, εκβάλλουν τα 
παράλληλα σωληνάρια.  
 
Μηχανισµός διεγέρσεως και συστολής των µυϊκών ινών. Στο µυ επισυµβαίνουν 
φαινόµενα ηλεκτρικά και µηχανικά. Η µυϊκή συστολή αρχίζει περίπου 2 msec µετά την 
εκπόλωση της κυτταρικής µεµβράνης και η διάρκειά της εξαρτάται από τον τύπο του µυός, 
δηλαδή είναι παρατεταµένη στους βραδείς µυς (100 msec) και σύντοµη στους ταχείς (7,5 
msec). Οι µυϊκές ίνες διεγείρονται όταν εκπολωθούν κατά +40 mV (έχουν δυναµικό 
ηρεµίας περίπου -90 mV και κρίσιµο δυναµικό –50 mV). Η συστολή τους επιτυγχάνεται 
µε την λειτουργία ενός κυκλικού µηχανισµού, ο οποίος στηρίζεται στις ακόλουθες δύο 
θεωρίες: 
α) Θεωρία των εγκάρσιων γεφυρών. Η θεωρεία αυτή υποστηρίζει ότι ο αριθµός των 
γεφυρών που δηµιουργούνται εξαρτάται από το βαθµό αλληλοεπικαλύψεως της ακτίνης 
µε τη µυοσίνη και από τον αριθµό των ενεργών θέσεων δεσµεύσεως της ακτίνης, που 
αποκαλύπτονται όταν η τροπονίνη δεσµεύει Ca2+. Επίσης, η θεωρεία των εγκάρσιων 
γεφυρών υποστηρίζει ότι η σύνδεση ακτίνης - µυοσίνης είναι µία αντιστρεπτική 
διαδικασία και ότι η ενέργεια του ΑΤΡ µετασχηµατίζεται σε δοµικές αλλαγές των 
εγκάρσιων γεφυρών. 
β) Θεωρεία του πρότυπου της µυοσίνης. Σύµφωνα µε τη δεύτερη αυτή θεωρεία οι κεφαλές 
των εγκαρσίων γεφυρών της µυοσίνης εκτελούν παλινδροµικές κινήσεις. 
 
Η διέγερση των µυϊκών ινών. Οι µυϊκές ίνες διεγείρονται από κινητικές ώσεις που 
φτάνουν στη νευροµυϊκή σύναψη, η οποία βρίσκεται στο κέντρο της µυϊκής ίνας. Το 
δυναµικό δράσεως που παράγεται, και µεταδίδεται ως εκπολωτικό κύµα της µεµβράνης, 
ξεκινάει από την κεντρική µοίρα της µυϊκής ίνας και διαδίδεται προς τα δύο άκρα της. Το 
δυναµικό δράσεως της µυϊκής ίνας, συγκριτικά µε εκείνο του νευρώνα, έχει διάρκεια (1-
5msec) αλλά µικρότερη ταχύτητα αγωγής (3-5m/sec). Στη µυϊκή ίνα το δυναµικό δράσεως 
µεταδίδεται όχι µόνο στην εξωτερική µεµβράνη, το σαρκείλληµα, αλλά και στο εσωτερικό 
του κυττάρου, στη µεµβράνη των σωληναρίων του σαρκοσωληνωτού συστήµατος, 
εκπολώντας µε τον τρόπο αυτό, ταυτόχρονα, όλο το πάχος της µυϊκής ίνας. 
 
Η συστολή των µυϊκών ινών. Οι κεφαλές των εγκαρσίων γεφυρών της µυοσίνης 
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βρίσκονται σε µία συνεχή κίνηση συνδεόµενες, αποσυνδεόµενες και επανασυνδεόµενες, 
αλληλοδιάδοχοι, µε νέες συνεχώς ενεργές θέσεις δεσµεύσεως του µορίου της ακτίνης. Με 
τον τρόπο αυτό προάγεται η µηχανική λειτουργία µε την οποία τα νηµάτια της ακτίνης και 
της µυοσίνης διολισθαίνουν το ένα µέσα στο άλλο. Η κίνηση των κεφαλών παροµοιάζεται 
µε την κίνηση που κάνουν τα κουπιά µέσα στο νερό, µε την διαφορά όµως ότι εδώ δεν 
υπάρχει συγχρονισµός. Έτσι, σε µία οποιαδήποτε στιγµή, µόνο το 50% περίπου του 
συνόλου των κεφαλών των εγκάρσιων γεφυρών της µυοσίνης βρίσκονται σε επαφή µε τα 
λεπτά νηµάτια της ακτίνης, µε τα οποία σχηµατίζουν ένα πρωτεϊνικό σύµπλοκο µε 
συσταλτές ιδιότητες, την ακτοµυοσίνη. Οι υπόλοιπες κεφαλές βρίσκονται σε κάποια άλλη 
ενδιάµεση θέση του κύκλου που διαγράφουν παλλόµενες. Ο µηχανισµός συστολής των 
µυϊκών ινών µε το πρότυπο του κύκλου των εγκαρσίων γεφυρών ολοκληρώνεται στα 
ακόλουθα τέσσερα, αλληλοδιάδοχα 
στάδια. 
α) Πρώτο στάδιο. Αφορά τον προσανατολισµό των εγκαρσίων γεφυρών. Το ΑΤΡ, που 
είναι συνδεδεµένο µε τη µυοσίνη, διασπάται υδρολυτικά, µε τη βοήθεια της µυοσίνης – 
ΑΤΡάσης, στο σύµπλοκο µυοσίνη – ADP – Pi (Pi= ελεύθερη φωσφορική ρίζα µε 
υψηλό επίπεδο ελεύθερης ενέργειας). Αποτέλεσµα της αντιδράσεως αυτής είναι ο 
κάθετος προσανατολισµός της κεφαλής και η µεγάλη τάση του σύµπλοκου προς 
σύνδεση µε τις ενεργές θέσεις δεσµεύσεως της ακτίνης. 
β) ∆εύτερο στάδιο. Οι κεφαλές των εγκάρσιων γεφυρών της µυοσίνης συνδέονται µε την 
ακτίνη, στις ακάλυπτες ενεργές θέσεις δεσµεύσεώς της. Από τη σύνδεση αυτή των 
κεφαλών προκύπτει το σύµπλοκο ακτίνη – µυοσίνη (ακτοµυοσίνη). Η όλη διαδικασία 
είναι αντιστρεπτή. 
γ) Τρίτο στάδιο. Με τη σύνδεση µυοσίνης – ακτίνης απελευθερώνεται ADP-Pi και 
ξεκινούν δοµικές αλλαγές στην κεφαλή και τον άξονα των εγκάρσιων γεφυρών της 
µυοσίνης που έχει ως αποτέλεσµα την κάµψη της κεφαλής προς τον άξονα, ο οποίος 
διατείνεται και στη συνέχεια επανέρχεται αυτόµατα στο αρχικό του µήκος. Με τη 
διεργασία αυτή παρασύρονται και µετακινούνται (δυναµική µετακίνηση) τα νηµάτια 
της ακτίνης κατά µήκος των νηµατίων της µυοσίνης και διολισθαίνουν προς το κέντρο 
του σαρκοµερίου. 
δ) Τέταρτο στάδιο. Η κεφαλή της µυοσίνης (στο σύµπλεγµα ακτίνη-µυοσίνη) δεσµεύει νέο 
ΑΤΡ και αυτή είναι ακριβώς η στιγµή της αποκολλήσεώς της από τις ενεργές θέσεις της 
ακτίνης, επειδή το νέο σύµπλοκο ακτίνη - µυοσίνη - ΑΤΡ δεν έχει ισχυρή δεσµευτική 
ικανότητα. 
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Ο άξονας της εγκάρσιας γέφυρας, επειδή το επίπεδο της ελεύθερης ενέργειας βρίσκεται 
σε χαµηλό επίπεδο, επανέρχεται, τελικά, στη σταθερότερη διαµόρφωσή του, σχηµατίζει 
δηλαδή γωνία 45ο µε τον άξονα της ακτίνης, ενώ συγχρόνως ενεργοποιείται το ένζυµο 
µυοσίνη - ΑΤΡάση για την υδρολιτική διάσπαση του ΑΤΡ (πρώτο στάδιο). Με τον τρόπο 
αυτό συµπληρώνεται ο κύκλος λειτουργίας της κεφαλής της µυοσίνης και αρχίζει ένας 
νέος, µε τη διαφορά όµως ότι η νέα σύνδεση της κεφαλής της µυοσίνης θα γίνει όχι µε την 
ίδια αλλά µε µία από τις επόµενες ενεργές θέσεις δεσµεύσεως που διαθέτει η ακτίνη. Η 
όλη κίνηση οµοιάζει µε εκείνη που εκτελεί ένας οδοντωτός τροχός. 
Συνοπτικά, το σαρκοµέριο ανάλογα µε τον τύπο των µυϊκών ινών, και εποµένως τη 
δοµή του, µετατρέπει µέρος της χηµικής ενέργειας (διάσπαση ΑΤΡ) σε µηχανικό έργο 
(παλινδροµική κίνηση των κεφαλών) µε τελικό αποτέλεσµα τη µετακίνηση των νηµατίων 
της ακτίνης προς το κέντρο του. Στην περίπτωση που τα αποθέµατα του ΑΤΡ των µυϊκών 
ινών καταναλωθούν χωρίς να υπάρχει δυνατότητα να αντικατασταθούν, ο οργανισµός 
οδηγείται σε ακαµψία (rigor). Η κατάσταση αυτή µετά την επέλευση του θανάτου 
ονοµάζεται νεκρική ακαµψία (rigor mortis) κατά την οποία σχεδόν όλες οι κεφαλές της 
µυοσίνης είναι συνδεδεµένες µε την ακτίνη µε ένα ιδιάζοντα, επίµονο, και µη 
φυσιολογικό, τρόπο. 
 
Η σύνδεση διεγέρσεως – συστολής. Το εκπολωτικό κύµα, που προκαλείται µε τη 
διέγερση των µυϊκών ινών, επιφέρει χηµικές µεταβολές που οδηγούν στη συστολή τους. 
Βασικό ρόλο στο µηχανισµό αυτό διαδραµατίζουν τα ιόντα Ca2+ τα οποία 
απελευθερώνονται σε µεγάλες ποσότητες από τις δεξαµενές του σαρκοπλασµατικού 
δικτύου, κατά την έναρξη της συστολής, καθώς το εκπολωτικό κύµα µεταδίδεται στις 
µεµβράνες του. Το σαρκοσωληνωτό σύστηµα αποτελεί το συνδετικό κρίκο ανάµεσα στη 
διέγερση και τη συστολή των µυϊκών ινών και συµβάλλει στη σχεδόν σύγχρονη συστολή 
όλων των ινιδίων της µυϊκής ίνας διότι είναι η οδός που µεταφέρει ταχύτατα τη διέγερση 
στο εσωτερικό της µυϊκής ίνας. 
Τα Ca2+ δρουν ως ενεργοποιητές της συσπάσεως διότι ενεργοποιούν την τροπονίνη, 
καθώς δεσµεύονται από τους ειδικούς υποδοµείς Ca2+, που αυτή διαθέτει, και επιφέρουν 
δοµική αλλαγή του συµπλέγµατος τροπονίνη  τροποµυοσίνη και αναστολή της δράσεως 
του συµπλέγµατος αυτού επί της ακτίνης. 
Αποτέλεσµα της διαδικασίας αυτής είναι η µετακίνηση της τροποµυοσίνης προς τη µία 
πλευρά και η αποκάλυψη των ενεργών θέσεων συνδέσεως. Με τον τρόπο αυτό γίνεται 
δυνατή η σύνδεση της ακτίνης µε τις κεφαλές της µυοσίνης και η επίτευξη της µυϊκής 
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συστολής. Η µυϊκή συστολή παύει και επέρχεται µυοχαλάρωση, µόνο όταν τα Ca2+ 
αποσυνδεθούν από την τροπονίνη και αποµακρυνθούν από το σαρκόπλασµα 
προσλαµβανόµενα και πάλι από το σαρκοσωληνωτό σύστηµα. Στην περίπτωση αυτή 
(επέλευση της µυοχαλάσεως) η τροποµυοσίνη παρεµβάλλεται και καλύπτει τις ενεργές 
θέσεις συνδέσεως της ακτίνης και µε τον τρόπο αυτό τις αποκλείει από τη σύνδεσή τους µε 
τις κεφαλές της µυοσίνης, οπότε ο µυς µεταπίπτει αναγκαστικά στην κατάσταση της 
χαλάσεως. Τη δράση αυτή των ιόντων Ca2+ ανταγωνίζονται τα ιόντα Mg2+ . 
 
Ελαστικά στοιχεία του µυός. Το µήκος που φυσιολογικά παρουσιάζει ένας µυς όταν 
βρίσκεται σε κατάσταση ηρεµίας (χαλάσεως) ονοµάζεται µήκος ηρεµίας ή άριστο µήκος. 
Εάν ασκηθεί έλξη ο µυς παρουσιάζει αρχικά µία παθητική διάταση και στη συνέχεια 
αναπτύσσει παθητική τάση, που εκδηλώνεται ως ελαστικότητα του µυός µεταβάλλουν 
ορισµένα από τα χαρακτηριστικά τους. Η πλαστικότητα των µυϊκών ινών είναι γνωστό ότι 
περιορίζεται σηµαντικά µε την οντογενετική ανάπτυξη και την εξειδίκευση του µυϊκού 
ιστού. 
 
Τύποι µυϊκής συστολής. Οι κύριοι τύπου της µυϊκής συστολής είναι δύο: Η ισοµετρική 
και η ισοτονική συστολή. 
α) Ισοµετρική συστολή: Η µυϊκή συστολή συνεπάγεται τη βράχυνση των συσταλτών 
στοιχείων του µυός. Ο µυς, όµως, διαθέτει και ελαστικά στοιχεία «εν σειρά» 
συνδεδεµένα µε τα συσταλτά του στοιχεία, τα οποία διατείνονται και έτσι αυξάνουν την 
τάση (δύναµη) του. Σε µία τέτοια περίπτωση η µυϊκή συστολή δε συνδέεται από 
βράχυνση, αλλά το µήκος του µυός διατηρείται σταθερό διότι µπορεί να βραχύνονται 
τα σαρκοµέρια συγχρόνως, όµως, διατείνονται και τα ελαστικά στοιχεία, τα οποία είναι 
συνδεδεµένα «εν σειρά», και η συστολή αυτή ονοµάζεται ισοµετρική συστολή. Η 
αρχική φάση κάθε µυϊκής συστολής είναι ισοµετρική. Η ενεργητική τάση που 
αναπτύσσεται κατά την ισοµετρική συστολή εξαρτάται από το µήκος που έχει ο µυς 
πριν από τη συστολή. Η µέγιστη τιµή καταγράφεται όταν ο µυς διεγερθεί ευρισκόµενος 
στο µήκος ηρεµίας του και ελαττώνεται σε µεγαλύτερα ή µικρότερα µήκη. ∆ιάταση 
πέρα από το διπλάσιο του µήκους ισορροπίας προκαλεί ρήξη του µυός. 
β) Ισοτονική συστολή: Η µυϊκή συστολή, που επιτυγχάνεται κάτω από σταθερή τάση 
(φορτίο) και κατά την οποία προκαλείται βράχυνση του µυός, ονοµάζεται ισοτονική 
συστολή. Ο τύπος αυτός της συστολής εµφανίζει τις ακόλουθες δύο φάσεις: 
1) Ισοµετρική φάση. Αρχίζει µε την έναρξη της συστολής και διαρκεί µέχρις ότου η 
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αναπτυσσόµενη τάση εξισωθεί µε το φορτίο, δηλαδή την αντίσταση που 
προβάλλεται. 
2) Φάση βραχύνσεως. Μόλις η τάση του µυός ξεπεράσει την αντίσταση του φορτίου 
(όταν αυτό είναι µικρότερο από τη µέγιστη τάση που µπορεί να αναπτύξει ο 
συγκεκριµένος µυς) ο µυς αρχίζει να βραχύνεται και να ανυψώνει το φορτίο. Το 
µέγιστο που µπορεί να ανυψώσει ένας µυς είναι λίγο µικρότερο από τη µέγιστη 
τάση, που µπορεί να αναπτύξει κατά την ισοµετρική συστολή του. Σε αντίθεση µε 
την ισοµετρική συστολή, η ισοτονική αποδίδει έργο. Η ταχύτητα συστολής ενός 
µυός εξαρτάται από τον τύπο του µυός, την αντίσταση που προβάλλεται και το 
µήκος που έχει ο µυς κατά την έναρξη της ισοτονικής συστολής (αρχικό µήκος). 
Όσο αυξάνεται η δύναµη που πρέπει να υπερνικηθεί τόσο ελαττώνεται η ταχύτητα 
συστολής. Εάν η ταχύτητα συστολής παραµείνει σταθερή σε όλη τη διάρκεια της 
ισοτονικής συστολής τότε η συστολή ονοµάζεται ισοκινητική. Εάν η τάση της 
µυϊκής συστολής αυξάνει παράλληλα µε τη βράχυνση του µυός τότε αυτή 
ονοµάζεται αυξοτονική συστολή. (Χατζηµηνάς, 1987) 
 
Οι µυς του κάτω άκρου 
α) Τετρακέφαλος µηριαίος. Ο Τετρακέφαλος µηριαίος καλύπτει την πρόσθια και τις 
πλάγιες επιφάνειες του µηριαίου οστού και παρουσιάζει τέσσερις κεφαλές. Οι τρεις 
αποκαλούνται πλατείς µηριαίοι µυς και είναι ο έσω, ο µέσος και ο έξω πλατύς, ενώ η 
τέταρτη, που βρίσκεται επιπολής ονοµάζεται ορθός µηριαίος (Μπαλτόπουλος, 1994).   
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Σχήµα 1. Τετρακέφαλος µηριαίος 
 
1) Ορθός µηριαίος: Έχει σχήµα ατρακτοειδές και καλύπτει τον µέσο πλατύ. 
Έκφυση: Ο ορθός µηριαίος εκφύεται µε δύο τένοντες, τον ευθύ και τον ανεστραµµένο, από 
τη πρόσθια κάτω λαγόνια άκανθα και το άνω τµήµα της οφρύος της κοτύλης αντίστοιχα. 
Κατάφυση: Ο µυς φέρεται προς τα κάτω και κοντά στην επιγονατίδα µεταβαίνει σε 
τένοντα µε τον οποίο καταφύεται στη βάση της επιγονατίδας, σε τµήµα πρόσθιας 
επιφάνειας. Εν µέρη µεταβαίνει στον επιγονατιδικό σύνδεσµο που προσφύεται στον 
κνηµιαίο κύρτωµα (Μπαλτόπουλος, 1994).  
2) Έσω πλατύς: Καλύπτει την έσω επιφάνεια του µηρού.  
 Έκφυση: Ο έσω πλατύς εκφύεται από το άνω τµήµα της τραχείας γραµµής και την έσω 
επιφάνεια του µηριαίου οστού. Φέρεται προς τα κάτω και έξω. 
 Κατάφυση: Ο µυς κοντά στην επιγονατίδα µεταπίπτει σε τένοντα µε τον οποίο 
καταφύεται στη βάση και την έσω πλευρά της επιγονατίδας και έµµεσα στο κνηµιαίο 
κύρτωµα (Μπαλτόπουλος, 1994).  
3) Έξω πλατύς: Έχει σχήµα ατρακτοειδές. 
 Έκφυση: Ο έξω πλατύς εκφύεται από τον µείζονα τροχαντήρα, την τραχεία γραµµή 
και το έξω µεσοµύιο διάφραγµα. Φέρεται προς τα κάτω και έσω.  
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 Κατάφυση: Ο µυς µεταβαίνει σε τένοντα µε τον οποίο καταφύεται στη βάση και το 
έξω χείλος της επιγονατίδας και έµµεσα στο κνηµιαίο κύρτωµα (Μπαλτόπουλος, 
1994).  
4) Μέσος πλατύς: Βρίσκεται στη πρόσθια επιφάνεια του µηρού και επεκτείνεται και 
στις πλάγιες επιφάνειές του.  
 Έκφυση: Ο µέσος πλατύς εκφύεται από το ανώτερο τµήµα της πρόσθιας και της έξω 
επιφάνειας του µηριαίου οστού καθώς και από το έξω µεσοµύιο διάφραγµα και την 
τραχεία γραµµή. 
 Κατάφυση: Ο µυς φέρεται προς τα κάτω και µεταβαίνει σε πλατύ τένοντα, ο οποίος 
κοντά στην επιγονατίδα ενώνεται µε τους τένοντες του έξω και του έσω πλατύ και 
καταφύεται στη βάση και τα πλάγια χείλη της επιγονατίδας και έµµεσα στο κνηµιαίο 
κύρτωµα (Μπαλτόπουλος, 1994). 
5) Υποµηρίδιος µυς: Αποτελείται από τρεις ή περισσότερες δεσµίδες της κάτω µοίρας 
του µέσου πλατύ που χωρίζονται µεταξύ τους µε λίπος. 
 Έκφυση: Οι µυϊκές δεσµίδες του υποµηρίδιου εκφύονται από το κατώτερο τµήµα 
της πρόσθιας επιφάνειας του µηριαίου οστού. 
 Κατάφυση: Ο υποµηρίδιος µυς καταφύεται στο άνω µέρος του αρθρικού θυλάκου 
της κατά γόνυ διάρθρωσης (Μπαλτόπουλος, 1994). 
Κατάφυση του τένοντα του τετρακέφαλου µηριαίου: Ο τετρακέφαλος µηριαίος 
καταφύεται στην επιγονατίδα µε τρεις στιβάδες, την επιπολής που σχηµατίζει ο 
τένοντας του ορθού µηριαίου, τη µέση στιβάδα από τον έσω και έξω πλατύ και την 
εν τω βάθει από τον µέσο πλατύ. 
Στη συνέχεια των καταφυτικών αυτών τενόντων φέρεται από την επιγονατίδα προς 
τα κάτω ο επιγονατιδικός σύνδεσµος, ο οποίος καταφύεται στο κνηµιαίο κύρτωµα. 
Μόνο οι πρόσθιες ίνες του ορθού µηριαίου φέρονται µπροστά από την επιγονατίδα 
κατευθείαν στο κνηµιαίο κύρτωµα. Οι ίνες αυτές µαζί µε άλλες που εκφύονται από 
τη µηριαία περιτονία, σχηµατίζουν τους καθεκτικούς συνδέσµους της επιγονατίδας 
(Μπαλτόπουλος, 1994). 
Νεύρωση τετρακεφάλου µηριαίου: Κάθε κεφαλή νευρώνεται από ξεχωριστό κλάδο 
του µηριαίου νεύρου, εκτός του υποµηρίδιου µυός που προέρχεται από το νευρικό 
κλάδο του µέσου πλατύ.        
Ενέργεια: Η βασική ενέργεια του τετρακέφαλου µηριαίου µυός είναι η έκταση του 
γόνατος, η κάθε µοίρα του όµως παρουσιάζει ορισµένα ιδιαίτερα λειτουργικά 
χαρακτηριστικά και συγκεκριµένα: Ο ορθός µηριαίος: Εκτείνει το γόνατο και 
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κάµπτει το ισχίο (βοηθά στην απαγωγή και στην έξω στροφή). Η ενέργεια που 
παρουσιάζει στην έκταση του γόνατος είναι µεγαλύτερη από την ενέργεια που 
παρουσιάζει στην κάµψη του ισχίου. Τις κινήσεις του µπορεί να τις εκτελέσει είτε 
κάθε µία ξεχωριστά ή σε συνδυασµό. Είναι διαρθρικός µυς και παίζει σηµαντικό 
ρόλο στο κλότσηµα της µπάλας. Ανταγωνίζεται από τους καµπτήρες µυς του 
γόνατος (Μπαλτόπουλος, 1994). Ο έσω πλατύς µηριαίος: Ενεργώντας κάνει έκταση 
στην άρθρωση του. Ο µυς αυτός έχει διαγώνια γραµµή έλξης και η ενέργειά του 
ισορροπείται από την ενέργεια του έξω πλατύ µε αποτέλεσµα και οι δύο µαζί να 
κινούν την επιγονατίδα σε µία ευθεία γραµµή. Ο έξω πλατύς µηριαίος: Ενεργώντας 
προκαλεί έκταση στην άρθρωση του γόνατος. Η ενέργειά του (διαγώνια γραµµή 
έλξης) ισορροπείται από την ενέργεια του έσω πλατύ. Ο µέσος πλατύς µηριαίος: 
Προκαλεί έκταση στην άρθρωση του γόνατος. Ολόκληρη η γραµµή έλξης του έχει 
κατασκευαστεί µε τέτοιο τρόπο ώστε να κάνει µόνο έκταση στο γόνατο. Επειδή η 
γραµµή έλξης τους είναι παράλληλη προς το µηχανικό άξονα του µηριαίου οστού 
δεν χρειάζεται εξουδετεροποιούς µυς (Μπαλτόπουλος, 1994). Ο υποµηρίδιος: 
Εκτείνει προς τα πάνω τον αρθρικό θύλακο της άρθρωσης του γόνατος.       
β) ∆ικέφαλος µηριαίος. Παρουσιάζει δύο εκφυτικές κεφαλές, τη µακριά ή ισχιακή και τη 




Σχήµα 2. ∆ικέφαλος µηριαίος 
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Έκφυση: Η µακρά κεφαλή του δικέφαλου µηριαίου εκφύεται µε τένοντα από το ισχιακό 
κύρτωµα ενώ η βραχεία κεφαλή εκφύεται µε τενόντιες ίνες από το µέσο ηµιµόριο της 
τραχείας γραµµής και από το έξω µεσοµύιο διάφραγµα. Οι δύο κεφαλές του φέρονται 
προς τα κάτω και αφού ενωθούν σχηµατίζουν κοινό τένοντα (Μπαλτόπουλος, 1994).   
Κατάφυση: Ο κοινός καταφυτικός τένοντας είναι ψηλαφητός και βρίσκεται πίσω από 
τον έξω κόνδυλο του µηριαίου οστού, καταφύεται δε στην κεφαλή της περόνης. 
Νευρώσεις: Νευρώνεται από το ισχιακό νεύρο. 
Ενέργεια: Και οι δύο κεφαλές του µυός κάνουν κάµψη και έξω στροφή στην άρθρωση 
του γόνατος. Η κάµψη του γόνατος γίνεται σε συνεργασία µε τους άλλους οπίσθιους 
µυς. Η έξω στροφή όµως της κνήµης γίνεται κυρίως από το δικέφαλο. Η ενέργεια του 
αυτή είναι σηµαντική για τη λειτουργία του γόνατος, γιατί ο µυς αυτός θα 




Βρίσκεται κάτω από τον ηµιτενοντώδη και είναι πλατύτερος από αυτόν. Κατά το άνω 
ήµισυ αποτελείται από πλατύ, σαν υµένα, εκφυτικό τένοντα 
 
 
Σχήµα 3. Ηµιυµενώδης 
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly




Έκφυση: Εκφύεται από την έξω µοίρα του ισχιακού κυρτώµατος, φέρεται προς τα κάτω 
και καταλήγει σε καταφυτικό τένοντα. 
Κατάφυση: Ο καταφυτικός τένοντας του µυός, λίγο πάνω από τον έσω µηριαίο 
κόνδυλο, διαχωρίζεται σε τρεις τενόντιες δεσµίδες, την κάθετη, την οριζόντια και τη 
λοξή. Η κάθετη καταφύεται στο έσω χείλος της κνήµης, η λοξή (οπίσθια) στο οπίσθιο 
τοίχωµα του αρθρικού θυλάκου της άρθρωσης του γόνατος και αποτελεί τον λοξό 
ιγνυακό σύνδεσµο, ενώ η οριζόντια (πρόσθια) που αποτελεί και τον κύριο τένοντα του 
µυός, καταφύεται στο υπογλήνιο χείλος του έσω κονδύλου της κνήµης (Μπαλτόπουλος, 
1994).   
Νεύρωση: Από το ισχιακό νεύρο. 
Ενέργεια: Στο ισχίο ο µυς ενεργεί σαν εκτείνοντας και βοηθάει και στην έσω στροφή. 
Στο γόνατο όµως κάνει κάµψη και όταν είναι λυγισµένο και έσω στροφή. 
Η οπίσθια λοξή τενόντια δεσµίδα τείνει το οπίσθιο τοίχωµα του αρθρικού θυλάκου της 
άρθρωσης του γόνατος. Ο τένοντας του µυός βρίσκεται πιο κεντρικά από τον 
ηµιτενοντώδη και δεν ψηλαφάται  εύκολα (Μπαλτόπουλος, 1994).      
 
δ) Ηµιτενοντώδης 
Έχει σχήµα κωνικό και αποπλατυσµένο. Βρίσκεται στο έσω µέρος της οπίσθιας 
επιφάνειας του µηρού. 
Έκφυση: Εκφύεται από το ισχιακό κύρτωµα και φέρεται προς τα κάτω. Στο µέσον 
περίπου του µηρού µεταπίπτει σε επιµήκη και κυλινδρικό τένοντα. 
Κατάφυση: Ο καταφυτικός τένοντας φέρεται προς τα κάτω, πίσω από τον έσω µηριαίο 
κόνδυλο και πίσω από τον κνηµιαίο κόνδυλο. Στη συνέχεια ανακάµπτει προς τα εµπρός 
και συµµετέχει στο σχηµατισµό του χήνειου πόδα. Καταφύεται στο έσω χείλος του 
κνηµιαίου κυρτώµατος και στην περιτονία της κνήµης (Μπαλτόπουλος, 1994). 
Νεύρωση: Από το ισχιακό νεύρο. 
Ενέργεια: Στο ισχίο ενεργεί σαν εκτείνοντας και βοηθάει στην έσω στροφή, ενώ στο 
γόνατο κάνει κάµψη και όταν είναι λυγισµένο και έσω στροφή. Οι ίνες του µυός έχουν 
διαγώνια φορά και η γαστέρα του σταµατάει στο µέσον περίπου του µηρού. Ο τένοντάς 
του ψηλαφάται στο πίσω µέρος του γόνατος και είναι αυτός που βρίσκεται προς το έξω 
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ε) Οι προσαγωγοί µύες  
1) Ο µακρός προσαγωγός: Έχει τριγωνικό σχήµα και βρίσκεται δίπλα και επί τα εντός 
του κτενίτη. Ψηλαφάται στην έσω επιφάνεια του µηρού κάτω ακριβώς από την 
ηβική σύµφυση.  
 Έκφυση: Εκφύεται µε τένοντα από το ηβικό φύµα και φέρεται προς τα κάτω, έξω 
και πίσω. 
 Κατάφυση: Καταφύεται µε τένοντα στο έσω χείλος του µέσου τριτηµορίου της 
τραχείας γραµµής.  
 Ο µυς προς τα έξω έρχεται σε σχέση µε τη µηριαία περιτονία και το δέρµα, προς τα 
έσω και το βραχύ προσαγωγό, ενώ προς τα έσω και κάτω καλύπτει τµήµα του 
µεγάλου προσαγωγού. Το έσω χείλος έρχεται σε επαφή µε τον ισχνό προσαγωγό ενώ 
το έξω χείλος σχηµατίζει την έσω πλευρά του µηριαίου τριγώνου (Μπαλτόπουλος, 
1994).     
 Νεύρωση: Νευρώνεται από το θυροειδές και µηριαίο νεύρο.  
 Ενέργεια: Ο µυς προσάγει το µηρό και βοηθά στην κάµψη και έσω στροφή του 
ισχίου. Η κάµψη και προσαγωγή είναι µία συνηθισµένη ενέργειά του, η δύναµή του 
όµως είναι µικρότερη από τη δύναµη του κτενίτη. 
2) Ο βραχύς προσαγωγός: Έχει σχήµα τριγωνικό και βρίσκεται κάτω από το µικρό 
προσαγωγό, γι’ αυτό και δεν ψηλαφάται. Περιλαµβάνεται ανάµεσα στους δύο 
κλάδους του θυροειδούς νεύρου (Μπαλτόπουλος, 1994).   
Έκφυση: Εκφύεται µε τένοντα από την έξω επιφάνεια του κάτω κλάδου του ηβικού 
οστού και φέρεται λοξά προς τα κάτω, έξω και πίσω. 
Κατάφυση: Καταφύεται στο άνω τριτηµόριο της τραχείας γραµµής.  
Νεύρωση: Νευρώνεται από το θυροειδές νεύρο. 
Ενέργεια: Η κύρια ενέργεια του µυός είναι η προσαγωγή, βοηθά όµως και στην έσω 
στροφή και κάµψη του ισχίου (Μπαλτόπουλος, 1994). 
  3) Ο έξω θυροειδής: Βρίσκεται πίσω από τον αυχένα του µηριαίου οστού, µπροστά 
από τον τετράγωνο µηριαίο και πίσω από τον λαγονοψοίτη και τον κτενίτη µυ. 
Έκφυση: Εκφύεται από την έξω επιφάνεια του ηβικού και του ισχιακού οστού καθώς 
και από την έξω επιφάνεια του θυροειδή υµένα. Φέρεται προς τα άνω, έξω και πίσω. 
Κατάφυση: Ο µυς καταλήγει σε τένοντα, ο οποίος πορεύεται πίσω από τον αυχένα 
του µηριαίου οστού και καταφύεται στον τροχαντήριο βόθρο.  
Νεύρωση: Νευρώνεται από το θυροειδές νεύρο. 
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Ενέργεια: Ο µυς στρέφει το µηρό προς τα έξω και παρουσιάζει επίσης µια 
προσαγωγική δράση σε όλες σχεδόν τις θέσεις της άρθρωσης του ισχίου 
(Μπαλτόπουλος, 1994).  
4) Ο ισχνός προσαγωγός: Είναι λεπτός και ταινιοειδής και βρίσκεται κατά µήκος της 
έσω πλευράς του µηρού. Είναι µυς διαρθρικός και ενεργεί στο ισχίο και στο γόνατο. 
Ψηλαφάται στην έσω επιφάνεια του µηρού, 5-8 εκατοστά κάτω από την ηβική 
σύµφυση. 
Έκφυση: Εκφύεται µε λεπτό τένοντα από την ηβική σύµφυση και από το έσω χείλος 
του ηβοισχιακού κλάδου. Φέρεται προς τα κάτω στην έσω επιφάνεια του µηρού.  
Κατάφυση: Καταφύεται µε λεπτό τένοντα στην άνω µοίρα της έσω επιφάνειας της 
κνήµης. Λίγο πριν από την κατάφυσή του ενώνεται µε τον τένοντα του 
ηµιτενοντώδους µυός και σχηµατίζει το εν τω βάθει πέταλο του χήνειου πόδα.   
Νεύρωση: Νευρώνεται από κλάδους του θυροειδούς νεύρου. 
Ενέργεια: Η πρωταγωνιστική ενέργεια του µυός στην άρθρωση του ισχίου είναι η 
προσαγωγή. Βοηθά όµως και στην κάµψη και την έσω στροφή του ισχίου και του 
γόνατος (Μπαλτόπουλος, 1994). 
5) Ο µεγάλος προσαγωγός: Έχει σχήµα τριγωνικό και βρίσκεται πίσω από το µακρό και 
το βραχύ προσαγωγό. Αποτελείται από τρεις µοίρες, την άνω, τη µέση και την κάτω 
από τις οποίες η µέση µοίρα είναι η µεγαλύτερη. Η άνω µοίρα χωρίζεται από τη 
µέση µε µια σχισµή, ενώ η µέση από τη κάτω µε το τρήµα των προσαγωγών, που 
χρησιµεύει για τη δίοδο των µηριαίων αγγείων. Ο µυς ψηλαφάται στην έσω και στην 
οπίσθια επιφάνεια του µηρού. 
Έκφυση: Εκφύεται από τον ηβοισχιακό κλάδο από το κάτω χείλος του κλάδου του 
ισχιακού οστού και από το ισχιακό κύρτωµα. 
Κατάφυση:  Καταφύεται µε τρεις µοίρες: α) την άνω, που καταφύεται στο µηριαίο, 
κοντά και επί τα εντός του γλουτιαίου τραχύσµατος, β) τη µέση, που καταφύεται 
στην τραχεία γραµµή και γ) την κάτω, που καταφύεται µε τένοντα στο φύµα του 
µεγάλου προσαγωγού (Μπαλτόπουλος, 1994).  
Νεύρωση: Η άνω και µέση µοίρα νευρώνονται από το θυροειδές νεύρο, ενώ η κάτω 
από το ισχιακό νεύρο. 
Ενέργεια: Οι επάνω ίνες του µυός φέρονται σχεδόν οριζόντια προς το µηρό, ενώ οι 
υπόλοιπες διαγώνια. Όλος ο µυς κάνει προσαγωγή στο ισχίο, οι επάνω όµως ίνες τον 
βοηθούν στην κάµψη και έξω στροφή του ισχίου, ενώ οι κάτω στην έκταση και έσω 
στροφή. 
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Ο µεγάλος προσαγωγός είναι ο µυς που φέρνει µε δύναµη το µηρό από την απαγωγή 
προς τη µέση θέση, όπως στην ιππασία, το κλότσηµα της µπάλας κλπ. 
Τραυµατίζεται συχνά στους αθλητές της ενόργανης γυµναστικής, στους 
χιονοδρόµους και στους ποδοσφαιριστές (Μπαλτόπουλος, 1994).   
 
 
Σχήµα 4. Οι προσαγωγοί µύες 
 
Οπίσθιοι µύες της κνήµης (Επιπολής οµάδα) 
α) Τρικέφαλος γαστροκνήµιος:  Αυτός ο µυς σχηµατίζεται από τον υποκνηµίδιο και το 
δικέφαλο γαστροκνήµιο. 
β)  Υποκνηµίδιος:  
Έκφυση: Εκφύεται από την κεφαλή ενός περόνης, από την οπίσθια επιφάνεια ενός 
περόνης από την ιγνυακή γραµµή ενός κνήµης, από το µέσο τριτηµόριο ενός οπίσθιας 
επιφάνειας ενός κνήµης και από το τενόντιο τόξο του υποκνηµιδίου.   
Κατάφυση: Ο τένοντάς του ενώνεται µε τον τένοντα του δικεφάλου γαστροκνήµιου και 
σχηµατίζουν τον Αχίλλειο τένοντα που καταφύεται στο κύρτωµα ενός πτέρνας 
(Μπαλτόπουλος, 1994).  
γ) ∆ικέφαλος γαστροκνήµιος:  
Έκφυση: Η έσω κεφαλή του εκφύεται πάνω από τον έσω µηριαίο κόνδυλο, από την 
οπίσθια επιφάνεια του µηριαίου. Η έξω κεφαλή του εκφύεται πάνω από τον έξω 
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µηριαίο κόνδυλο, από την οπίσθια επιφάνεια του µηριαίου. Ίνες και από ενός δύο 
κεφαλές εκφύονται από τον αρθρικό θύλακα ενός διάρθρωσης του γόνατος. 
Κατάφυση: Ο τένοντάς του µαζί µε τον τένοντα του υποκνηµιδίου σχηµατίζουν τον 
Αχίλλειο τένοντα που καταφύεται στο κύρτωµα ενός πτέρνας ενός αναφέρθηκε. 
Ενέργεια του τρικεφάλου γαστροκνήµιου: Ο υποκνηµίδιος διέρχεται πάνω από µια 
άρθρωση και η ενέργειά του έχει µικρότερη ισχύ και διάρκεια από την ενέργεια του 
δικεφάλου γαστροκνήµιου, ο οποίος διέρχεται πάνω από δύο αρθρώσεις. Ο τρικέφαλος 
γαστροκνήµιος είναι ο ισχυρότερος πελµατιαίος καµπτήρας του άκρου ποδός. Το 80% 
ενός δύναµης ενός πελµατιαίας κάµψης ασκείται από αυτόν τον µυ, ο οποίος ενός 
υπτιάζει και προσάγει τον άκρο πόδα στο επίπεδο ενός υποστραγαλικής και 
αστραγαλοπτερνοσκαφοειδούς άρθρωσης (Μπαλτόπουλος, 1994).    
 Στη στατική θέση ο µυς σταθεροποιεί την κνήµη εµποδίζοντάς την να κλίνει ενός 
τα εµπρός από την επίδραση του βάρους του σώµατος. Πραγµατοποιώντας λοιπόν 
σύσπαση και έχοντας ως σταθερό σηµείο την πτέρνα, θεωρείται από ενός πιο 
σπουδαίους µυς που σταθεροποιούν την ποδοκνηµική άρθρωση.  
 Κατά τη διάρκεια ενός κίνησης ανασηκώνει την πτέρνα από το έδαφος και στη 
συνέχεια ολόκληρο τον άκρο πόδα. Θεωρείται λοιπόν από ενός πιο σπουδαίους µυς 
ενός βάδισης. 
 Η ενέργειά του ενός πελµατιαία κάµψη είναι πιο ισχυρή όταν η κνήµη βρίσκεται σε 
πλήρη έκταση στο επίπεδο ενός άρθρωσης του γόνατος. Όταν το γόνατο είναι 
λυγισµένο ο δικέφαλος γαστροκνήµιος βραχύνεται και δεν επιτυγχάνει το µέγιστο ενός 
ενέργειάς του. 
 Η ενέργειά του ενός υπτιασµό είναι σπουδαία στη στατική θέση, λόγω του ότι 
αντισταθµίζει τον πρηνισµό του άκρου ποδός στον οποίο έχει τάση να οδηγεί το βάρος 
του σώµατος. Ο δικέφαλος γαστροκνήµιος ενεργεί και στην άρθρωση του γόνατος 
πραγµατοποιώντας κάµψη ενός κνήµης σε σχέση µε το µηρό. Ενός, σε µεγαλύτερη 
σύσπαση ενός έξω κεφαλής του γαστροκνήµιου, η κνήµη φέρεται σε έσω στροφή, ενώ 
µε µεγαλύτερη σύσπαση ενός έσω κεφαλής του, η κνήµη φέρεται σε έξω στροφή 
(Μπαλτόπουλος, 1994).   
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Σχήµα 5. Οι οπίσθιοι µύες ενός κνήµης. 
 
  Κλινική αξιολόγηση 
Η κλινική εικόνα ενός ατόµου µε οξεία µυϊκή θλάση είναι (Gaulrapp, 1999; Noonan & 
Garrett, 1999): 
α) Προφανές πρόβληµα του µυός (αυτό συµβαίνει στην άµεση εκτίµηση σε σχέση µε τον 
τραυµατισµό) 
β) Ολική απώλεια της λειτουργικότητας του µυός (ολική ρήξη του µυός) 
γ) Ευαισθησία κατά την ενεργοποίηση του µυός (αυτό µπορεί να είναι το µόνο στοιχείο 
θλάσεων σε περιπτώσεις µικρού βαθµού) 
δ) Μερική ή ολική απώλεια της µυϊκής δύναµης 
Για καθαρά λόγους εκπαιδευτικούς πολλές φορές υιοθετείται ένα σύστηµα εκτίµησης 
των µυϊκών θλάσεων. Προσπάθεια δηλαδή διαβάθµισης του µυϊκού τραυµατισµού. Έτσι οι 
θλάσεις διακρίνονται σε:  
Μυϊκή θλάση 1ου βαθµού (ήπια θλάση): Μικροσκοπική ρήξη µερικών ινών µε 
συνέπεια την εµφάνιση ήπιου πόνου, περιορισµένου οιδήµατος και περιορισµένης 
απώλειας της λειτουργικότητας.  
Μυϊκή θλάση 2ου βαθµού (µέτρια θλάση): Μερική ρήξη µυϊκών ινών µε µέτριο πόνο, 
µέτριο οίδηµα και σηµαντική απώλεια της λειτουργικότητας 
Μυϊκή θλάση 3ου βαθµού (σοβαρή θλάση): Ολική ρήξη του µυός, περιστασιακά µε 
πόνο, µέτριο έως σοβαρό οίδηµα και ολική απώλεια της λειτουργικότητας. 
Αν ανατρέξει κανείς στην βιβλιογραφία της τραυµατολογίας η διαβάθµιση αυτή 
ποικίλει καθώς και τα συµπτώµατα που την ακολουθούν. Πρέπει να γίνει κατανοητό ότι 
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δεν είναι εφικτή η ακριβής εκτίµηση της ρήξης των µυϊκών ινών γι’ αυτό η διαβάθµιση 
γίνεται έµµεσα µε την βοήθεια των συµπτωµάτων. 
Για τις θλάσεις 1ου και 2ου βαθµού δεν χρειάζεται ειδικός εξοπλισµός για τον κλινικό 
που θα κάνει την διάγνωση. Για την θλάση 3ου βαθµού όµως οι σηµερινοί υπέρηχοι 
µπορούν να βοηθήσουν για να υπάρξει µια πιο ολοκληρωµένη άποψη της µυϊκής 
καταστροφής (Bennell, Tully & Harvey, 1999; Cherkin, MacCornack & Berg, 1988; Fen, 
1982; Jacobson, 2002). Ο ειδικός κλινικός που χειρίζεται το µηχάνηµα του υπερήχου 
µπορεί να δώσει σηµαντικές πληροφορίες για την έκταση της  µυϊκής καταστροφής καθώς 
και την πιθανή νεύρο-αγγειακή βλάβη που έχει δηµιουργηθεί. Ο ακτινολογικός έλεγχος 
πολλές φορές εφαρµόζεται µόνο για την εκτίµηση πιθανού κατάγµατος και όχι για τον 
µυϊκό τραυµατισµό που άλλωστε δεν φαίνεται στην ακτινογραφία. Επίσης και η µαγνητική 
τοµογραφία µπορεί να δώσει πληροφορίες για την µυϊκή βλάβη όταν οι προηγούµενες 
εξετάσεις δεν δίνουν επαρκή στοιχεία. 
Οι µυϊκές θλάσεις συνήθως έχουν καλή εξέλιξη, αλλά σε περιπτώσεις  ανεπαρκούς 
θεραπείας και αποκατάστασης κρατούν τον αθλητή για αρκετό καιρό µακριά από τους 
αθλητικούς χώρους. 
 
Εµφάνιση µυϊκών τραυµατισµών στα κάτω άκρα στα διάφορα αθλήµατα 
Οι θλάσεις στους οπισθίους µηριαίους είναι ο πιο κοινός τραυµατισµός στο 
αυστραλιανό ποδόσφαιρο µε µια συχνότητα εµφάνισης 8,05 περιστατικών ανά 1000 ώρες 
του παίκτη σε αγώνα, εάν κάποιος το συγκρίνει µε το 1,95 ή το 1,67 περιστατικών ανά 
1000 ώρες των θλάσεων του τετρακέφαλου και του γαστροκνηµίου αντίστοιχα (Orchard, 
2001). Στο ποδόσφαιρο οι θλάσεις οπισθίων µηριαίων και των προσαγωγών είναι πολύ 
κοινοί τραυµατισµοί. Η συχνότητα εµφάνισης των είναι περίπου  3,0 περιστατικά ανά 
1000 ώρες –αγώνα του παίκτη για τους οπισθίους µηριαίους και 2,7 περιστατικά ανά 1000 
ώρες για τους προσαγωγούς αντίστοιχα (Arnason, Sigurdsson & Gudmundsson, 2004). 
Ενώ το χόκεϊ επί πάγου τόσο στις γυναίκες όσο και στους άνδρες εµφανίζει µεγαλύτερα 
ποσοστά µυϊκών θλάσεων σε σύγκριση µε το ποδόσφαιρο (Emery & Meeuwisse, 2001; 
Schick & Meeuwisse, 2003; Tyler, Nicholas & Campbell, 2001). 
Σε έρευνα του Soderman και των συνεργατών του (2001) που πραγµατοποιήθηκε σε 
146 γυναίκες που έπαιζαν ποδόσφαιρο, βρέθηκε ότι οι θλάσεις εµφανίζουν µεγαλύτερη 
συχνότητα στους αγώνες σε σύγκριση µε τις προπονήσεις. Στη συγκεκριµένη έρευνα, σαν 
τραυµατισµός είχε οριστεί η αποχή από την προπόνηση ή τον αγώνα από 1 µέρα και πάνω. 
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Όσον αφορά το είδος του τραυµατισµού οι θλάσεις στο δικέφαλο µηριαίο εµφάνιζαν τη 
µεγαλύτερη συχνότητα.  
Η έρευνα του Orchard (2001) έγινε στην προσπάθεια να συσχετίσει το ιστορικό 
τραυµατισµών στα κάτω άκρα σε ποδοσφαιριστές αυστραλιανού ποδοσφαίρου. Σύµφωνα 
µε τα αποτελέσµατα της έρευνας οι τραυµατισµοί οι οποίοι διήρκησαν περισσότερο από 8 
εβδοµάδες αυξάνουν τις πιθανότητες υποτροπής όταν αυτοί αναφέρονται σε θλάσεις 
δικεφάλων, γαστροκνηµίου και τετρακέφαλου. 
Οι µυϊκοί τραυµατισµοί της πρόσθιας επιφάνειας του µηρού εµφανίζονται µε µεγάλη 
συχνότητα σε αθλητές που εκτελούν δραστηριότητες µε υψηλή ταχύτητα καθώς και 
κινήσεις σε πολύ µεγάλο εύρος κίνησης. Οι θλάσεις των µυών του µηρού αποτελούν την 
πιο συχνή διάγνωση (16%) σύµφωνα µε την καταγραφή των τραυµατισµών που 
πραγµατοποιήθηκε από την IAAF.  
 
Πίνακας 1. Άθληµα, επίπεδο και συσχέτιση θλάσεων. 




Συνολικά θλάσεις Ποδόσφαιρο Επαγγελµατικό 2.2α 
Arnason et 
al., 2004 
Συνολικά θλάσεις * 
Αυστραλιανό 
ποδόσφαιρο 




Κολεγίου 1.18β Zemper 1989 
















Επαγγελµατικό 1.67δ Orchard, 2001 
* Συλλογή δεδοµένων µόνο για θλάσεις στους οπίσθιους µηριαίους, πρόσθιους µηριαίους 
και γαστροκνήµιο. 
α Συχνότητα τραυµατισµών ανά 1000 ώρες ανά παίκτη 
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β Συχνότητα τραυµατισµών ανά 1000 ώρες ανά παίκτη 
γ Συχνότητα τραυµατισµών ανά 1000 ώρες ανά παίκτη σε αγώνες 
δ Συχνότητα τραυµατισµών ανά 1000 ώρες ανά παίκτη σε αγώνες και προπονήσεις 
 
Μηχανισµός πρόκλησης των µυϊκών θλάσεων 
Οι µυϊκές θλάσεις µπορούν να συµβούν λόγω (Schwellnus, 2004) : 
α) Εφαρµογή εξωτερικής (ξαφνικής) δύναµης η οποία έχει σαν αποτέλεσµα την κάκωση 
των µυϊκών ινών (πχ χτύπηµα άµεσο στο µυ που µπορεί να συµβεί κατά την βίαιη 
επαφή µε τον αντίπαλο ) 
β) Η εφαρµογή ξαφνικής εσωτερικής (ενδογενής) δύναµης η οποία διατείνει υπερβολικά 
τον µυ µε αποτέλεσµα την µερική κάκωση του. Σε πολλές περιπτώσεις η κάκωση αυτή 
συµβαίνει στο µυοτενόντιο τµήµα του µυός. 
δ) Η εφαρµογή ξαφνικής εσωτερικής (ενδογενής) δύναµης η οποία διατείνει τόσο πολύ τον 
µυ µε αποτέλεσµα την ολική ρήξη του. Σε πολλές περιπτώσεις η ρήξη αυτή συµβαίνει 
στο µυοτενόντιο τµήµα του µυός.  
ε) Επαναλαµβανόµενων έκκεντρων επιβαρύνσεων στο µυ (πχ πλειοµετρικά άλµατα) οι 
οποίες οδηγούν σε µικροτραυµατισµό του µυός  (σύνδροµο του καθυστερηµένου 
µυϊκού πόνου DOMS) (Cheung, Hume & Maxwell, 2003).  
 
Ενδογενή αίτια µυϊκών θλάσεων 
Προηγούµενος µυϊκός τραυµατισµός και ιδιαίτερα µυϊκός (Bennell, Wajswelner & 
Lew, 1998; Brooks et al., 2006; Emery & Meeuwisse, 2001; Lempainen et al., 2006; 
Orchard, 2001; Verrall, Slavotinek & Barnes, 2001). Πιο συγκεκριµένα στο αυστραλιανό 
ποδόσφαιρο το 34% των θλάσεων ήταν στο δικέφαλο µηριαίο, το 33% στις θλάσεις 
τετρακεφάλου, το 32% στις θλάσεις προσαγωγών και το 37% των θλάσεων 
γαστροκνηµίου είχαν ξανασυµβεί στο παρελθόν στο άτοµο που τραυµατίστηκε (Seward, 
Orchard & Hazard, 1993). Ενώ σε µια άλλη έρευνα για το ίδιο άθληµα έδειξε ότι το 50% 
των θλάσεων οπισθίων µηριαίων είχε ξανασυµβεί στο παρελθόν (Verrall, Slavotinek & 
Barnes, 2001). Στο ποδόσφαιρο το 59% των θλάσεων σε προσαγωγούς-κοιλιακούς και το 
53% για του οπίσθιους µηριαίους, έδειξε ότι ήταν παλιότεροι τραυµατισµοί (Arnason, 
Sigurdsson & Gudmundsson, 2004). ∆ηλαδή προηγούµενη µυϊκή θλάση φαίνεται να 
σχετίζεται µε επόµενους τραυµατισµούς στον ίδιο µυ. Πιθανόν λοιπόν η ανεπαρκής 
αποκατάσταση δηµιουργεί τις συνθήκες τραυµατισµού ξανά. 
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α) Η κακή φυσική κατάσταση και ιδιαίτερα η µειωµένη µυϊκή δύναµη (έκκεντρη δύναµη) 
φαίνεται να σχετίζεται επίσης µε την εµφάνιση µυϊκών θλάσεων (Orchard, Marsden & 
Lord, 1997; Tyler, Nicholas & Campbell, 2001; Yamamoto, 1993). 
β) Η λανθασµένη προπόνηση δύναµης η οποία δηµιουργεί µυϊκές ανισορροπίες 
(µειωµένη έκκεντρη –ανταγωνιστές- σε σχέση µε την σύγκεντρη –αγωνιστές- µυϊκή 
δύναµη) υποστηρίζεται από αρκετούς κλινικούς ερευνητές ότι δηµιουργεί συνθήκες 
κάκωσης των εµπλεκοµένων µυών (Croisier, Forthomme & Namurois, 2002; Dauty, 
Potiron-Josse & Rochcongar, 2003; Orchard, Marsden & Lord, 1997; Soderman, 
Alfredson & Pietila, 2001).  
γ) Η µειωµένη µυοτενόντια ευλυγισία (Hartig & Henderson, 1999; Witvrouw, Danneels, 
Asselman, D'Have & Cambier, 2003). Παρότι δεν υπάρχει έρευνα που να εκτιµά µε 
ακρίβεια την επίδραση της ευλυγισίας στην πρόκληση τραυµατισµών. Αυτό συµβαίνει 
γιατί είναι πολύ δύσκολο να πραγµατοποιηθεί σχεδιασµός βάσει του οποίου να 
υπάρχει πειραµατική οµάδα µε αθλητές από τους οποίους θα απαιτούσε κανείς να µην 
κάνουν ασκήσεις βελτίωσης ευλυγισίας (Arnason, Sigurdsson & Gudmundsson, 2004; 
Orchard, 2001; Verrall, Slavotinek & Barnes, 2001). 
δ) Η προχωρηµένη ηλικία (Arnason, Sigurdsson & Gudmundsson, 2004; Emery & 
Meeuwisse, 2001; Verrall, Slavotinek & Barnes, 2001; Orchard, 2001). Όταν 
αναφέρεται η ηλικία δεν αναφερόµαστε σε άτοµα υπερήλικα αλλά σε νέα άτοµα 
µεγαλύτερης ηλικίας από τους συµµετέχοντες π.χ. στο ποδόσφαιρο αναφερόµαστε 
περίπου σε αθλητές ποδοσφαίρου µετά την ηλικία των 28 ετών.   
 
Εξωγενή αίτια µυϊκών θλάσεων 
α) H αυξηµένη προπονητική επιβάρυνση (Schwellnus, 2004). Η υπερβολική προπόνηση 
δηµιουργεί συνθήκες µυϊκού τραυµατισµού. 
β) H ανεπαρκής προθέρµανση (Dvorak, Junge & Chomiak, 2000; Ekstrand, Gillquist & 
Liljedahl, 1983).  
 
Αντιµετώπιση θλάσης 
Η σωστή και ολοκληρωµένη αντιµετώπιση µιας θλάσης πρέπει να ξεκινάει από τον 
αγωνιστικό χώρο, την στιγµή που ο προπονητής-γυµναστής θα έρθει αντιµέτωπος µε έναν 
µυϊκό τραυµατισµό και ολοκληρώνεται τη στιγµή που µε ασφάλεια ο αθλητής επιστρέφει 
ξανά στην αγωνιστική δραστηριότητα. Οι ενέργειες που πρέπει να γίνουν στο ενδιάµεσο 
αυτό διάστηµα αναφέρονται παρακάτω: 
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α) ∆ιάγνωση του τραυµατισµού: Εάν αυτό δεν είναι εφικτό στον αγωνιστικό χώρο που 
έγινε ο τραυµατισµός επειδή δεν υπάρχει γιατρός, θα πρέπει να µεταφερθεί σε χώρο 
κατάλληλο που θα µπορεί να γίνει η ανάλογη αξιολόγηση 
β) Μέχρι να έρθει ο αθλητής σε επαφή µε τον γιατρό µπορούµε να κάνουµε τα παρακάτω 
µε στόχο την πρόληψη υποτροπής της υπάρχουσας µυϊκής βλάβης: 
1) Συµβουλεύουµε τον αθλητή να σταµατήσει την αθλητική δραστηριότητα. Εφαρµογή 
περίδεσης σε συνδυασµό µε  εφαρµογή κρύου και µε ανύψωση του άκρου µε στόχο 
την µείωση της αιµορραγίας, του πόνου και της φλεγµονής (Beiner & Jokl, 2001;  
Clanton & Coupe, 1998; Kraemer, Bush & Wickham, 2001). Θα πρέπει να λάβουµε 
επίσης υπόψη ότι 30 λεπτά µετά την εφαρµογή πάγου τα αντανακλαστικά καθώς και 
η κινητική λειτουργία  είναι περιορισµένη. Άρα δεν προτείνεται αθλητική 
δραστηριότητα µετά την εφαρµογή του, µια και οι πιθανότητες τραυµατισµού 
αυξάνονται. Παρότι υπάρχει η άποψη ότι θα πρέπει να υπάρχει ακινησία στην αρχή 
της οξείας φάσης για να επιτευχθεί η ουλή στα τµήµατα του µυός που υπάρχει ρήξη, 
υπάρχει και η άποψη ότι αυτή θα πρέπει άµεσα να σταµατήσει για να κινηθεί και 
αποκτήσει τις ελαστικές ιδιότητες του µυός. Έτσι η βαθµιαία κίνηση θα βοηθήσει 
στην απορρόφηση του συνδετικού ιστού της ουλής, στην αποµάκρυνση των 
κατεστραµµένων µυϊκών ινών και στην καλή αιµάτωση της περιοχής. 
2) Μετά την οξεία φάση, τα ευεργετικά αποτελέσµατα του πάγου τίθενται υπό ερώτηµα 
µια και τα αποτελέσµατα του θερµού µπορεί να βοηθού περισσότερο λόγω της 
βοήθειας τους στην αγγειοδιαστολή. 
γ)  Φυσικοθεραπεία Χρησιµοποιείται χαµηλής έντασης υπέρηχους 
δ) Μάλαξη. Η φαγοκύτωση είναι πιο αποτελεσµατική όταν ήπια αναταράσσεται. Επίσης 
το οίδηµα µε λεµφικό µασάζ υποχωρεί. Παλαιότερα πιο επιθετικό µασάζ 
εφαρµόζονταν κάθετα στην ουλή αλλά πρόσφατα δεν εφαρµόζεται λόγω του 
τραύµατος που προκαλεί. Μία πιο ήπια εγκάρσια τριβή σήµερα χρησιµοποιείται 72 
ώρες µετά τον τραυµατισµό. 
ε) Φαρµακευτική αγωγή εάν θεωρείται απαραίτητη από τον γιατρό 
στ) Τέλος είναι πολύ αποτελεσµατική η άσκηση (πολύ ήπιες κινήσεις) σε βαθιά πισίνα. 
 
Πρόγραµµα ενεργητικής αποκατάστασης 
Σύµφωνα µε κλινικούς προηγείται η επανάκτηση του λειτουργικού µήκους του µυός σε 
σχέση µε την επανάκτηση της δύναµης του. Μπορούν να ξεκινήσουν παθητικές διατάσεις 
του µυός µε στόχο την βελτίωση της ευλυγισίας του τόσο του µυός όσο και της ουλής που 
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έχει δηµιουργηθεί από την ρήξη. Γενικά τα προγράµµατα αποκατάστασης εκτός από την 
βελτίωση της φυσικής κατάστασης του µυός επιπλέον στόχο έχουν την βελτίωση των 
ιδιοτήτων της ουλής και προσπάθεια λειτουργίας και ενσωµάτωσής της στη λειτουργία του 
υπόλοιπου µυός. 
Η χρονική στιγµή που θα ξεκινήσουν οι διατάσεις είναι πολύ σηµαντική και κρίσιµη 
και εξαρτάται από την αντίδραση του αθλητή στη διάταση. Όταν στην προσπάθεια 
εφαρµογής µιας ήπιας παθητικής διάτασης και πριν ακόµα αισθανθεί διάταση στο µυ, 
δηµιουργείται έντονος ή µέτριος πόνος αυτό σηµαίνει ότι το άτοµο δεν είναι έτοιµο για το 
στάδιο αυτό.  
Αντιθέτως, εάν ο αθλητής αισθάνεται την διάταση στο µυ µε σύγχρονο πόνο τότε το 
πρόγραµµα παθητικών διατάσεων µπορεί να ξεκινήσει. Θεωρητικά µύες µε ήπιες και 
µέτριες θλάσεις µπορούν να ξεκινήσουν να διατείνονται από 2 έως 7 µέρες µετά τον 
τραυµατισµό. Η µυϊκή ενδυνάµωση µπορεί να ξεκινήσει όταν ο µυς µπορεί να αντέξει 
ενδυνάµωση µε ήπια εφαρµογή αντίστασης χωρίς πόνο. Το πρόγραµµα αποκατάστασης θα 
πρέπει να περιλαµβάνει παθητικές και ενεργητικές διατάσεις, PNF (συνδυασµό διατάσεων 
και ασκήσεων ενδυνάµωσης), ισοµετρικές, ισοτονικές και ισοκινητικές ασκήσεις.  
 
Πρόβλεψη του χρόνου επιστροφής στην αθλητική δραστηριότητα µετά από µια 
θλάση στους οπίσθιους µύες του µηρού 
Είναι πολλοί οι ερευνητές που αναφέρουν ότι το µέγεθος και η θέση του τραυµατισµού, 
όπως αυτά απεικονίζονται στην µαγνητική τοµογραφία και τον υπέρηχο µπορούν να 
αποτελέσουν αξιόλογους δείκτες για την εκτίµηση του χρόνου επιστροφής στην πρό 
τραυµατισµού κατάστασης του αθλητή (Connell et al., 2004; Gibbs et al., 2004; Pomeranz 
& Heidt, 1993; Slavotinek et al., 2002). Τα κλινικά τεστ µπορούν να είναι  εξίσου χρήσιµα 
όσο και οι απεικονιστικές εξετάσεις για την πρόβλεψη του χρόνου επιστροφής (Askling et 
al., 2006; Askling et al., 2007; Schneider-Kolsky et al., 2006)  
Σχετική έρευνα εξέτασε τους µυϊκούς τραυµατισµούς των οπίσθιων µηριαίων σε 
αθλητές στίβου υψηλού επιπέδου και προσπάθησε να συσχετίσει τα ελλείµµατα που 
παρουσιάσθηκαν στο ενεργητικό εύρος κίνησης της άρθρωσης του γόνατος και των 
απεικονίσεων στον υπέρηχο µε τον απαιτούµενο χρόνο για την πλήρη επιστροφή του 
αθλητή στη δραστηριότητα (Malliaropoulos et al., 2010). Στην έρευνα πήραν µέρος 165 
αθλητές του στίβου που εµφάνισαν για πρώτη φορά οξύ µυϊκό τραυµατισµό στην οπίσθια 
επιφάνεια του ενός µηρού, και αξιολογήθηκε το έλλειµµα που υπήρχε στο ενεργητικό 
εύρος κίνησης της άρθρωσης του γόνατος. Η αξιολόγηση του εύρους κίνησης 
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πραγµατοποιήθηκε σε κάθε τραυµατία 48 ώρες µετά τον τραυµατισµό. Χρησιµοποιήθηκε 
ο υπέρηχος για να απεικονίσει τη µυϊκή καταστροφή. Όλοι οι αθλητές που συµµετείχαν 
στην έρευνα ακολούθησαν συντηρητικό πρόγραµµα αποκατάστασης και καταγράφηκε ο 
συνολικός χρόνος (που µεσολάβησε από τον τραυµατισµό µέχρι την πλήρη αθλητική 
δραστηριότητα) (Malliaropoulos et al., 2010). 
Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα της συγκεκριµένης έρευνας το εύρος κίνησης της 
άρθρωσης του γόνατος του τραυµατισµένου άκρου µειώθηκε και στους 165 
τραυµατισµένους αθλητές, σε σύγκριση µε το µη τραυµατισµένο άκρο. Το 
υπερηχογράφηµα έδειξε ανωµαλίες στο 55% (90 από τους 165) των τραυµατισµένων 
αθλητών. Ο δικέφαλος µηριαίος ήταν η πιο συχνά τραυµατιζόµενη µυϊκή οµάδα (68 από 
90 [75%]). Το 81% (133 από τους 165) των αθλητών είχε ελλείµµατα στο ενεργητικό 
εύρος κίνησης λιγότερο από 20° και επέστρεψε στην δραστηριότητα σε 2 εβδοµάδες. Σε 6 
από τους 165 αθλητές (3,6%), µε έλλειµµα στο ενεργητικό εύρος κίνησης µεγαλύτερο από 
30°, ο χρόνος αποκατάστασης επεκτάθηκε στις 6 εβδοµάδες, ενώ παρατηρήθηκε µια 
σηµαντική συσχέτιση µεταξύ της πλήρους επανένταξης και του ελλείµµατος στο 
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Το δείγµα της έρευνας αποτέλεσαν 158 αθλητές –τριες από το Ν. Χανίων οι οποίοι 
συµµετείχαν σε εθνικά πρωταθλήµατα, σε οµαδικά αθλήµατα όπως το ποδόσφαιρο, την 
καλαθοσφαίριση, την πετοσφαίριση,  την χειροσφαίριση, καθώς και σε ατοµικά όπως το 
στίβο-ταχύτητες, και την κολύµβηση-πρόσθιο,  για την αγωνιστική περίοδο Σεπτέµβριο 
2009 έως Ιούνιο 2010 και αποτέλεσαν το υλικό για την καταγραφή και την 
παρακολούθηση της πορείας των τραυµατισµών τους.  
Πιο συγκεκριµένα, το δείγµα αποτέλεσαν 40 αθλητές ποδοσφαίρου, 22 αθλήτριες 
καλαθοσφαίρισης, 36 αθλητές-τριες πετοσφαίρισης, 28 αθλητές-τριες χειροσφαίρισης, 16 
αθλητές-τριες στίβου και 8 αθλητές-τριες κολύµβησης. Οι συγκεκριµένοι αθλητές – τριες 
συµµετείχαν σε εθνικά πρωταθλήµατα και πιο συγκεκριµένα: 20 ποδοσφαιριστές του Α.Ο. 
Πλατανιά που συµµετέχει στη Γ' Εθνική κατηγορία,  20 ποδοσφαιριστές, του Α.Ο. Χανιά 
που συµµετέχει στη ∆' Εθνική κατηγορία, 16 χειροσφαιριστές του Α.Ο. Κύδων που 
συµµετέχουν στην Α1 Εθνική κατηγορία. Επίσης, 16 χειροσφαιρίστριες του Α.Ο. Κύδων 
που συµµετέχουν στην Α2 Εθνική κατηγορία, 22 καλαθοσφαιρίστριες του Οµίλου 
Αντισφαίρισης Χανίων που µετέχουν στην Α1 Εθνική κατηγορία, 8 αθλητές –τριες του 
Α.Ο. Κύδων και 8 αθλητές – τριες του ΕΛ. Βενιζέλου που ασχολούνται µε το στίβο 
(ταχύτητες) και 8 κολυµβητές – τριες (πρόσθιο) που συµµετέχουν όλοι σε διεθνή µήτινγκ, 
πανελλήνιους και διασυλλογικούς  αγώνες. Τέλος,  µε 18 αθλητές και 18 αθλήτριες  του Σ. 
Φ. Χανίων που συµµετέχουν στη Β' Εθνική κατηγορία πετοσφαίρισης, αποτέλεσαν το 
δείγµα της έρευνας. 
 
∆ιαδικασία 
Για τη συλλογή των δεδοµένων χρησιµοποιήθηκε ερωτηµατολόγιο στο οποίο 
περιλαµβάνονται ερωτήσεις για:  
α) τα σωµατικά χαρακτηριστικά των αθλητών-τριών,  
β) το αγωνιστικό επίπεδο, τα χρόνια συµµετοχής στο άθληµα, τη συχνότητα προπονήσεων, 
και 
γ) στοιχεία του τραυµατισµού – θλάσεων.  
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Όσον αφορά τη συχνότητα των θλάσεων αυτή παρουσιάζεται ως ένα ποσοστό σύµφωνα 
µε τις ώρες προπόνησης και αγώνα 
Πιο συγκεκριµένα γίνεται αναλυτική καταγραφή: 
α) της ανατοµικής περιοχής του τραυµατισµού (στην έρευνα συµπεριλήφθησαν µόνο 
µυϊκοί τραυµατισµοί των κάτω άκρων και πιο συγκεκριµένα τραυµατισµοί των 
πρόσθιων και οπίσθιων µηριαίων, του γαστροκνηµίου και των προσαγωγών),  
β) της σοβαρότητας του τραυµατισµού µετά από ιατρική διάγνωση που πραγµατοποιήθηκε 
από τον ίδιο ορθοπεδικό ιατρό, και  
γ) του µηχανισµού κάκωσης (το πώς προκλήθηκε ο τραυµατισµός), 
 δ) αναλυτικά τα σηµεία – συµπτώµατα που εµφάνιζε ο αθλητής-τρια και τα στοιχεία του 
προγράµµατος αποκατάστασης που ακολούθησε ο αθλητής-τρια.  
Τα σηµεία αναφοράς που κατεγράφησαν κατά την πορεία του προγράµµατος 
αποκατάστασης είναι: 
α) ο βαθµός οιδήµατος του µυός που αξιολογήθηκε από τον ορθοπεδικό ιατρό µε βάση 
πενταβάθµια κλίµακα 
β) η ικανότητα του µυός για διάταση. Μετά από έναν µυϊκό τραυµατισµό στους οπίσθιους 
µηριαίους, ενώ ο αθλητής βρίσκεται σε ύπτια κατάκλιση, η παθητική κίνηση της 
κάµψης του ισχίου µε το γόνατο στην έκταση προκαλεί πόνο στους οπίσθιους 
µηριαίους. Ο πόνος αυτός προκαλείται και στις πολύ µικρές γωνίες κάµψης του ισχίου, 
εκεί όπου ο µύς δεν βρίσκεται σε διάταση (περίπου 30 µοίρες). Συγκρίνοντας το µε το 
υγιές άκρο το σηµείο πρόκλησης του πόνου δεν είναι το σηµείο διάτασης του µυ. Ο 
πόνος κατά την παθητική διάταση κρίνεται φυσιολογικός όταν ο µυς έχει την ικανότητα 
για διάταση µε ικανοποιητική κάµψη του ισχίου (περίπου 100 µοίρες), συγκρινόµενο 
πάντα µε το υγιές πόδι (Prentice, 2004) 
γ) η ικανότητα για µυϊκή ενεργοποίηση. Η ικανότητα για µυϊκή ενεργοποίηση των 
οπισθίων µηριαίων θεωρείται φυσιολογική όταν από πρηνή κατάκλιση ο τραυµατίας 
µπορεί και πραγµατοποιεί χωρίς το αίσθηµα του πόνου την κίνηση της κάµψης του 
γόνατος, ενώ ο γυµναστής εφαρµόζει ήπια αντίσταση µε το χέρι του στην περιοχή του 
αστραγάλου (Prentice, 2004). 
 δ) η ικανότητα έναρξης εκτέλεσης λειτουργικών δραστηριοτήτων –τρεξίµατος. Ένας 
αθλητής κρινόταν έτοιµος να εκτελέσει λειτουργικές δραστηριότητες όταν υπάρχει 
απουσία του πόνου, απουσία του οιδήµατος, φυσιολογικό εύρος τροχιάς των 
εµπλεκόµενων αρθρώσεων (γόνατος, ισχίου), και φυσιολογική δύναµη (σε σχέση µε το 
υγιές άκρο) (Prentice, 2004).    
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Πιο συγκεκριµένα θα ακολουθήθηκε το ίδιο πρωτόκολλο αποκατάστασης για όλους 
τους αθλητές. Αρχικά έγινε καταγραφή του µεγέθους του οιδήµατος και του βαθµού 
ανικανότητας του αθλητή-τριας - µεταφοράς του σωµατικού βάρους (εάν µπορεί να 
µεταφέρει το σωµατικό του βάρος και εάν όχι ποια ηµέρα το κατάφερε). 
Ξεκινώντας το πρωτόκολλο αποκατάστασης περιελάµβανε τα φυσιοθεραπευτικά µέσα 
για τον περιορισµό του πόνου και του οιδήµατος. Κατά την πορεία εφαρµογής του 
πρωτοκόλλου αποκατάστασης έγινε καταγραφή της χρονικής στιγµής κατά την οποία ο 
αθλητής µπόρεσε και πραγµατοποίησε διάταση στον τραυµατισµένο µυ, τη χρονική 
στιγµή που απέκτησε ικανότητα µυϊκής ενεργοποίησης (έναρξης ασκήσεων 
ενδυνάµωσης) και τέλος τη χρονική στιγµή εκτέλεσης λειτουργικών δραστηριοτήτων - 
τρέξιµο. Από την στιγµή της έναρξης των λειτουργικών δραστηριοτήτων υπήρξε µικρή 
διαφοροποίηση του προγράµµατος αποκατάστασης από αθλητή σε αθλητή ανάλογα µε 
το άθληµα εφόσον στόχος του προγράµµατος αποκατάστασης ήταν να προσαρµοστεί 
στις ιδιαιτερότητες του κάθε αθλήµατος.  
Η διαφοροποίηση αυτή κρίθηκε απαραίτητη προκειµένου το πρόγραµµα 
αποκατάστασης να ήταν πιο αποτελεσµατικό  και προσαρµοσµένο στις ιδιαιτερότητες 
του κάθε αθλήµατος. Ωστόσο οι βασικές αρχές σχεδιασµού των λειτουργικών 
ασκήσεων παρέµειναν οι ίδιες για όλα τα αθλήµατα. Π.χ. στο πρόγραµµα των 
λειτουργικών ασκήσεων περιλαµβανόταν η εκτέλεση σπριντ. Τα σπριντ τα εκτέλεσαν 
όλοι οι αθλητές, τον ίδιο αριθµό και µε την ίδια ένταση. Οι αθλητές του ποδοσφαίρου 
όµως τα εκτέλεσαν στο χόρτο ενώ οι αθλητές του µπάσκετ στο παρκέ, προκειµένου να 
εξασκηθούν σε περιβάλλον ίδιο µε αυτό του χώρου που αγωνίζονται. 
ε) καταγραφή του συνολικού χρόνου διάρκειας του προγράµµατος αποκατάστασης. Η 
αποκατάσταση ολοκληρώθηκε µετά την επιτυχή ολοκλήρωση µιας δεσµίδας 
λειτουργικών τεστ, προσαρµοσµένων στις ιδιαιτερότητες του αθλήµατος του 
τραυµατία, και την επιστροφή του αθλητή στην αγωνιστική δραστηριότητα. 
 
Σχεδιασµός µελέτης 
Εξαρτηµένες µεταβλητές. Θα συµπεριληφθούν παράµετροι του ερωτηµατολογίου αλλά 
και της διαδικασίας αποκατάστασης, ο βαθµός του οιδήµατος, η στιγµή έναρξης της 
εκτέλεσης  των διατάσεων, των ασκήσεων δύναµης, των λειτουργικών δραστηριοτήτων, 
καθώς και η συχνότητα εµφάνισης ανά ανατοµική περιοχή, χρονικό διάστηµα επιστροφής. 
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Ανεξάρτητες µεταβλητές: φύλο, άθληµα, ηλικία, αθλητικό επίπεδο, µηχανισµός 
πρόκλησης. 
Προβλεπόµενη στατιστική ανάλυση. Η στατιστική επεξεργασία  πραγµατοποιήθηκε µε 
το SPSS (Statistical Packages for the Social Sciences) software για Windows (version 
12.0). Για την παρουσίαση των αποτελεσµάτων χρησιµοποιήθηκε περιγραφική στατιστική 
(µέσοι όροι, τυπικές αποκλίσεις). Τα αποτελέσµατα θα παρουσιαστούν σε διαγράµµατα. 
Για τη στατιστική ανάλυση των αποτελεσµάτων,  χρησιµοποιήθηκαν από το στατιστικό 
πακέτο για τις κοινωνικές επιστήµες (SPSS):  
α) Η ανάλυση των συχνοτήτων, για την περιγραφή των απαντήσεων του δείγµατος όσον 
αφορά το µηχανισµό κάκωσης και την ανατοµική περιοχή του τραυµατισµού. 
β) Η ανάλυση του µη παραµετρικού τεστ χ2 θα χρησιµοποιηθεί για να διαπιστωθεί πιθανή 
σχέση µεταξύ της ανατοµικής περιοχής του τραυµατισµού και του φύλου, του 
αθλήµατος, του αγωνιστικού επιπέδου και του µηχανισµού κάκωσης. 
γ) Η ανάλυση One way ANOVA  χρησιµοποιήθηκε για να εξεταστεί η υπόθεση ότι οι 
µέσοι όροι των αξιολογούµενων µεταβλητών (εξαρτηµένες) δεν διαφέρουν µεταξύ των 
δύο φύλων, των αθληµάτων, και του αθλητικού επιπέδου. 
δ) Η ανάλυση παλινδρόµησης χρησιµοποιήθηκε για να εξετασθεί η δυνατότητα 
πρόβλεψης του χρόνου επιστροφής στην αγωνιστική δραστηριότητα από τις 
µεταβλητές:  
1) του οιδήµατος,  
2) του βαθµού ανικανότητας του αθλητή-τριάς - µεταφοράς του σωµατικού βάρους  
3) της χρονικής στιγµής έναρξης διάτασης του µυ,  
4) της χρονικής στιγµής έναρξης των ασκήσεων ενδυνάµωσης και  
5) της χρονικής στιγµής έναρξης των λειτουργικών δραστηριοτήτων. 
 
Στατιστική ανάλυση 
Η στατιστική επεξεργασία  πραγµατοποιήθηκε µε τη χρήση του στατιστικού πακέτου 
SPSS (Statistical Packages for the Social Sciences) software για Windows (version 12.0).  
Η ανάλυση των συχνοτήτων χρησιµοποιήθηκε για την περιγραφή των απαντήσεων του 
δείγµατος όσον αφορά το µηχανισµό κάκωσης και την ανατοµική περιοχή του 
τραυµατισµού.  
Η ανάλυση του µη παραµετρικού τεστ χ2 χρησιµοποιήθηκε προκειµένου να 
διαπιστωθεί πιθανή σχέση µεταξύ της ανατοµικής περιοχής του τραυµατισµού και του 
φύλου, του αθλήµατος, του αγωνιστικού επιπέδου και του µηχανισµού κάκωσης. 
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Τέλος η ανάλυση παλινδρόµησης χρησιµοποιήθηκε για να εξετασθεί η δυνατότητα 
πρόβλεψης του απαιτούµενου συνολικού χρόνου επιστροφής στην αγωνιστική 
δραστηριότητα από τις µεταβλητές:  
α) του οιδήµατος,  
β) του βαθµού ανικανότητας του αθλητή-τριας µεταφοράς του σωµατικού βάρους 
(βάδισης)  
γ) της χρονικής στιγµής έναρξης διάτασης του µυ,  
δ) της χρονικής στιγµής έναρξης των ασκήσεων ενδυνάµωσης και  
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Για την ανάλυση των δεδοµένων όσον αφορά τις παραµέτρους της ανατοµικής περιοχής 
του τραυµατισµού και του µηχανισµού κάκωσης χρησιµοποιήθηκε η Ανάλυση 
Συχνοτήτων (Analyses of Frequencies). 
Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα της ανάλυσης συχνοτήτων η πιο συχνά τραυµατιζόµενη 
ανατοµική περιοχή ήταν ο τετρακέφαλος, ακολούθησε ο προσαγωγός και στη συνέχεια µε 
το ίδιο ποσοστό ο γαστροκνήµιος, και ο δικέφαλος µηριαίος (Πίνακας 2).  
 
Πίνακας 2. Συχνότητα εµφάνισης των τραυµατισµών ανά ανατοµική περιοχή.  
Ανατοµικές Περιοχές Συχνότητα Ποσοστά εµφάνισης 
Τετρακέφαλος 9 34% 
Προσαγωγός 7 26,9% 
Γαστροκνήµιος 5 19,2% 




Σχήµα 6. Συχνότητα εµφάνισης των τραυµατισµών ανά ανατοµική περιοχή 
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Αναφορικά µε το µηχανισµό κάκωσης, τα αποτελέσµατα της ανάλυσης συχνοτήτων 
έδειξαν ότι ο πιο συχνά εµφανιζόµενος µηχανισµός κάκωσης ήταν το τρέξιµο-επιτάχυνση, 
ακολούθησε η επαφή µε αντίπαλο, στη συνέχεια µε το ίδιο ποσοστό το άλµα και η κίνηση 
του πρόσθιου στην κολύµβηση ενώ στο τέλος βρέθηκε η υπερδιάταση (Πίνακας 3).  
 
Πίνακας 3. Συχνότητα εµφάνισης των µηχανισµών κάκωσης 
Μηχανισµοί κάκωσης Συχνότητα Ποσοστά εµφάνισης 
Επιτάχυνση-τρέξιµο 16 61,5% 
Επαφή µε αντίπαλο 4 15,4% 
Κίνηση προσθίου-κολύµβηση 2 7,7% 
Άλµα 2 7,7% 
Υπερδιάταση 1 3,8% 
Αλλαγή κατεύθυνσης 1 3,8% 
 
 
Σχήµα 7. Συχνότητα εµφάνισης των µηχανισµών κάκωσης 
 
Αναφορικά µε την εµφάνιση των θλάσεων στα διάφορα αθλήµατα, τα αποτελέσµατα 
της ανάλυσης συχνοτήτων έδειξαν ότι το µεγαλύτερο ποσοστό των τραυµατισµών 
εµφανίστηκαν στο ποδόσφαιρο, ακολούθησαν ο στίβος και η καλαθοσφαίριση, ενώ 
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Πίνακας 4. Συχνότητα εµφάνισης θλάσεων στα διάφορα αθλήµατα 
Αθλήµατα Συχνότητα Ποσοστά εµφάνισης 
Ποδόσφαιρο 12 46,2% 
Στίβος 4 15,4% 
Καλαθοσφαίριση 4 15,4% 
Κολύµβηση 3 11,5% 




Σχήµα 8. Συχνότητα εµφάνισης των θλάσεων στα διάφορα αθλήµατα 
 
 
Σχέση ανατοµικής περιοχής τραυµατισµού και µηχανισµού κάκωσης. Για τον έλεγχο 
της µηδενικής υπόθεσης πραγµατοποιήθηκε η ανάλυση Crosstabs. από την ανάλυση X2 
φάνηκε ότι οι συχνότητες εµφάνισης των µηχανισµών κάκωσης δεν είναι ανεξάρτητες από 
τις συχνότητες εµφάνισης των ανατοµικών περιοχών των τραυµατισµών (χ2=29.95, 







Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly









Γαστροκνήµιος  ∆ικέφαλος Προσαγωγός Σύνολο 
Επιτάχυνση-
τρέξιµο 
5 2 5 4 16 
Επαφή µε 
αντίπαλο  
4    4 
Κίνηση 
προσθίου 
   2 2 
Άλµα   2   2 
Υπερδιάταση    1 1 
Αλλαγή 
κατεύθυνσης 
 1   1 
Σύνολο 9 5 5 5  
 
Σχέση ανατοµικής περιοχής τραυµατισµού και φύλου. Από την ανάλυση X2 
φάνηκε ότι οι συχνότητες εµφάνισης των ανατοµικών περιοχών των τραυµατισµών είναι 
ανεξάρτητες από τις συχνότητες εµφάνισης των δύο φύλων (χ2=4.28, p=.232) (Πίνακας 6). 
 
Πίνακας 6. Σχέση ανατοµικής περιοχής τραυµατισµού και φύλου 
Φύλο Τετρακέφαλος Γαστροκνήµιος  ∆ικέφαλος Προσαγωγος 
Άνδρες 6 3 5 3 
Γυναίκες 3 2  4 
Σύνολο 9 5 5 7 
 
Σχέση ανατοµικής περιοχής τραυµατισµού και αθλήµατος. Από την ανάλυση X2 
φάνηκε ότι οι συχνότητες εµφάνισης των µηχανισµών κάκωσης είναι ανεξάρτητες από το 
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Πίνακας 7. Σχέση ανατοµικής περιοχής τραυµατισµού και αθλήµατος 
Άθληµα Τετρακέφαλος Γαστροκνήµιος  ∆ικέφαλος Προσαγωγος 
Ποδόσφαιρο 4 3 4 1 
Κολύµβηση  1  2 
Στίβος 1  1 2 
Καλαθοσφαίριση 2   2 
Χειροσφαίριση 2 1   
Σύνολο 9 5 5 7 
 
Ανάλυση Παλινδρόµησης 
Η ανάλυση παλινδρόµησης χρησιµοποιήθηκε για να εξετασθεί η δυνατότητα 
πρόβλεψης του απαιτούµενου συνολικού χρόνου επιστροφής στην πλήρη δραστηριότητα 
µετά από µία θλάση (εξαρτηµένη µεταβλητή) από τις µεταβλητές: βαθµός οιδήµατος, 
ηµέρα έναρξης βάδισης, ηµέρα έναρξης διάτασης, ηµέρα έναρξης ασκήσεων δύναµης και 
ηµέρα έναρξης λειτουργικών ασκήσεων (ανεξάρτητες µεταβλητές). 
Το πολλαπλό R της ανάλυσης παλινδρόµησης ήταν .97 που είναι στατιστικά σηµαντικά 
διαφορετικό από το µηδέν, F (5,20)=67,44, p<.001. Συνολικά το 94 % της µεταβλητότητας 
του απαιτούµενου συνολικού χρόνου επιστροφής στην πλήρη αθλητική δραστηριότητα 
µετά από µία θλάση εξηγήθηκε από τις µεταβλητές του βαθµού οιδήµατος, της ηµέρας 
έναρξης βάδισης, της ηµέρας έναρξης διάτασης, της ηµέρας έναρξης ασκήσεων δύναµης 
και της ηµέρας έναρξης λειτουργικών ασκήσεων. 
Οι δύο από τις τέσσερις ανεξάρτητες µεταβλητές συνεισφέρανε σηµαντικά στην 
πρόβλεψη του απαιτούµενου συνολικού χρόνου επιστροφής στην πλήρη δραστηριότητα 
µετά από µία θλάση. Η µεταβλητή της ικανότητας βάδισης εξήγησε από µόνη της το 1% 
της µεταβλητότητας, t=2.07, p<.05 και η µεταβλητής της ικανότητας εκτέλεσης 
λειτουργικών ασκήσεων εξήγησε από µόνη της το 9% της µεταβλητότητας, t=5.52, 
p<.001.  
Σε συνδυασµό, οι δύο από τις τέσσερις ανεξάρτητες µεταβλητές συνεισέφεραν από 
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Οι οξείς µυϊκοί τραυµατισµοί στα σπορ, είναι από τους πιο κοινούς αθλητικούς 
τραυµατισµούς (Jarvinen, Kaariainen & Jarvinen, 2000; Simonian, Williams & Deng, 
1998). Στην παρούσα έρευνα έλαβαν µέρος αθλητές –τριες οι οποίοι συµµετείχαν σε 
εθνικά πρωταθλήµατα, σε οµαδικά αθλήµατα όπως το ποδόσφαιρο, την καλαθοσφαίριση, 
την πετοσφαίριση, την χειροσφαίριση, καθώς και σε ατοµικά όπως το στίβο-ταχύτητες, και 
την κολύµβηση-πρόσθιο,  για την αγωνιστική περίοδο. Στους παραπάνω αθλητές για µία 
αγωνιστική περίοδο κατεγράφησαν 26 µυϊκοί τραυµατισµοί στα κάτω άκρα. 
Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα της µελέτης, η πιο συχνά τραυµατιζόµενη µυϊκή περιοχή 
ήταν ο τετρακέφαλος, ακολούθησε ο προσαγωγός και στη συνέχεια µε το ίδιο ποσοστό ο 
γαστροκνήµιος, και ο δικέφαλος µηριαίος. Τα αποτελέσµατα αυτά έρχονται σε συµφωνία 
µε όσα υποστήριξε ο Garrett (1996), επισηµαίνοντας ότι οι µυϊκές οµάδες που παθαίνουν 
συχνά θλάσεις είναι οι οπίσθιοι µηριαίοι µύες, οι µύες της γάµπας (και ιδιαίτερα ο 
γαστροκνήµιος), ο τετρακέφαλος και οι προσαγωγοί µύες του µηρού (Garrett, 1996). 
Στη συνέχεια, επιµέρους σκοπός της έρευνας ήταν να εξετάσει την εµφάνιση των 
µυϊκών τραυµατισµών στο κάθε άθληµα ξεχωριστά. Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι το 
µεγαλύτερο ποσοστό των τραυµατισµών εµφανίστηκαν στο ποδόσφαιρο, ακολούθησαν ο 
στίβος και η καλαθοσφαίριση, ενώ αµέσως µετά βρέθηκαν η κολύµβηση και η 
χειροσφαίριση. Αντίστοιχα δεδοµένα έχουν αναφερθεί και από άλλους ερευνητές. Οι 
µυϊκές θλάσεις είναι συνηθισµένες κακώσεις σε αθλήµατα όπως στους δρόµους µικρών, 
µεσαίων και µεγάλων αποστάσεων (Lysholm, 1987; O'Toole, 1992), στο ποδόσφαιρο 
(Witvrouw, Danneels, Asselman, D'Have & Cambier, 2003), στο βόλεϊ (Hume & Steele, 
2000) και στο πρόσθιο στην κολύµβηση (Grote, Lincoln & Gamble, 2004).  
Πιο συγκεκριµένα για το άθληµα του ποδοσφαίρου τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι οι 
περισσότερες θλάσεις συνέβησαν στους πρόσθιους και οπίσθιους µύες του µηρού και 
ακολουθούσαν οι προσαγωγοί µύες. Τα ευρήµατα αυτά έρχονται σε συµφωνία όσα έχουν 
υποστηρίξει άλλοι ερευνητές (Arnason, Sigurdsson & Gudmundsson, 2004; Soderman, 
Αlfredson & Pietila, 2001). Ο Arnason και οι συνεργάτες του (2004) υποστήριξαν ότι για 
το άθληµα του ποδοσφαίρου οι θλάσεις των οπισθίων µηριαίων και των προσαγωγών είναι 
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πολύ κοινοί τραυµατισµοί. Η συχνότητα εµφάνισής τους είναι περίπου  3,0 περιστατικά 
ανά 1000 ώρες –αγώνα του παίκτη για τους οπισθίους µηριαίους και 2,7 περιστατικά ανά 
1000 ώρες για τους προσαγωγούς αντίστοιχα (Arnason, Sigurdsson & Gudmundsson, 
2004).  
Αντίστοιχη έρευνα για την καταγραφή των τραυµατισµών σε 51 οµάδες ποδοσφαίρου, 
σε 2299 παίκτες κατά τις περιόδους 2001 έως 2009 πραγµατοποιήθηκε από τον Ekstrand 
και τους συνεργάτες του (2011). Τα αποτελέσµατά τους έρχονται σε συµφωνία µε αυτά 
της παρούσης έρευνας, αναφέροντας τις ίδιες τέσσερις πιο συχνά τραυµατιζόµενες 
ανατοµικές περιοχές. Πιο συγκεκριµένα ανέφεραν ότι το 92% όλων των µυϊκών 
τραυµατισµών αναφερόταν στα κάτω άκρα: δικέφαλος µηριαίος (37%), προσαγωγοί 
(23%), τετρακέφαλος (19%) και γαστροκνήµιος (13%), µυϊκές οµάδες οι οποίες 
κατεγράφησαν και στα αποτελέσµατα της παρούσας έρευνας.  
Αναφορικά µε το άθληµα του στίβου τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι οι πιό συχνά 
τραυµατιζόµενες µυϊκές οµάδες είναι ο προσαγωγός, ο δικέφαλος µηριαίος και ο 
τετρακέφαλος. Ο δικέφαλος µηριαίος µυς αναφέρθηκε ότι είναι η πιο συχνά 
τραυµατιζόµενη ανατοµική περιοχή σε αθλητές του στίβου και στην έρευνα του 
Malliaropoulos et al (2010), καθώς και σε άλλες σχετικές έρευνες (Connell et al., 2004; De 
Smet et al., 2000; Garrett et al., 1989; Koulouris & Connell 2003; Kujala et al., 1997; 
Malliaropoulos et al 2011; Speer et al., 1993). Η εµφάνιση τραυµατισµών του 
ηµιτενοντώδους και του ηµιϋµενώδους µυός ήταν περίπου 10% και 15% αντίστοιχα 
(Malliaropoulos et al., 2010).  
Όσον αφορά το άθληµα της κολύµβησης έχει αναφερθεί ότι βρίσκεται στη λίστα των 
αθληµάτων που σχετίζονται µε τραυµατισµούς στους προσαγωγούς του ισχίου (Meyers et 
al 2000), κάτι που έρχεται σε συµφωνία µε τα αποτελέσµατα της παρούσας έρευνας. Πιο 
συγκεκριµένα έχει υποστηριχθεί ότι 10 από τους 30 αθλητές του προσθίου ανέφεραν 
τραυµατισµό στους προσαγωγούς και καµπτήρες του ισχίου (Meyers et al 2000). 
Αντίστοιχα ο Grote και οι συνεργάτες του (2004) υποστήριξαν ότι το 42,7% των αθλητών 
που εκτελούσαν πρόσθιο αναγκάστηκαν να απουσιάσουν από την προπόνηση εξαιτίας 
τραυµατισµού τους στους προσαγωγούς µύες. 
Ο τρόπος µε τον οποίο προκαλείται ένας µυϊκός τραυµατισµός µπορεί να µας δώσει 
αρκετές πληροφορίες και πολλές φορές εξαρτάται από τη φύση του κάθε αθλήµατος. Τα 
αποτελέσµατα της παρούσας έρευνας έδειξαν ότι ο πιο συχνά εµφανιζόµενος µηχανισµός 
κάκωσης ήταν το τρέξιµο-επιτάχυνση, ακολούθησε η επαφή µε αντίπαλο, στη συνέχεια µε 
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το ίδιο ποσοστό το άλµα και η κίνηση του πρόσθιου στην κολύµβηση ενώ στο τέλος 
βρέθηκε η υπερδιάταση.  
Αντίστοιχους µηχανισµούς κακώσεων έχουν αναφέρει και άλλοι ερευνητές (Garrett, 
1996; LaStayo, Woolf & Lewek, 2003). Πιο συγκεκριµένα έχει επισηµανθεί ότι αυτές οι 
µυϊκές οµάδες ενεργούν σε περισσότερες από µια αρθρώσεις (Garrett, 1996), και 
ενεργοποιούνται ιδιαίτερα στην έκκεντρη φάση (LaStayo, Woolf & Lewek, 2003) (και 
µάλιστα κατά τη διάρκεια του τρεξίµατος, των επιταχύνσεων, και των λακτισµάτων). Για 
τον λόγο αυτό δεν είναι περίεργο να εµφανίζονται οι µυϊκές θλάσεις σαν κοινός 
τραυµατισµός σε αθλήµατα τα οποία περιλαµβάνουν τρέξιµο, επιταχύνσεις, άλµατα και 
λακτίσµατα που εµπλέκουν αυτές τις µυϊκές οµάδες. 
Στα αποτελέσµατα της παρούσας έρευνας βρέθηκε ότι ο δεύτερος πιο συχνά 
εµφανιζόµενος µηχανισµός κάκωσης ήταν η επαφή µε τον αντίπαλο. Η επαφή µε τον 
αντίπαλο έχει αναφερθεί  ως ένας από τους πιο σηµαντικούς εξωτερικούς παράγοντες που 
µπορεί να προκαλέσουν τον τραυµατισµό ενός αθλητή (Arnason, Gudmundsson, Dahl, et 
al, 1996; Ekstrand and Gillquist, 1983; Hawkins, Fuller, 1996; Heidt et al 2000; Kibler, 
1993; Luthje, Nurmi, Kataja et al, 1996; Peterson, 2000). Ιδιαίτερη δε επισήµανση δόθηκε 
στην κίνηση επαφής του τάκλιν χαρακτηρίζοντάς την ως έναν από τους πιο βασικούς 
µηχανισµούς πρόκλησης τραυµατισµού στο ποδόσφαιρο (Arnason et al., 1996; Bjodal et 
al., 1997; Nielsen, Yde, 1989; Yde and Nielsen, 1990). 
Η εκτίµηση της βαρύτητας της µυϊκής θλάσης είναι σηµαντική ώστε να σχεδιαστεί ένα 
πρόγραµµα αποκατάστασης και να εκτιµηθεί ο χρόνος ανάρρωσης, ιδιαίτερα στους 
αθλητές που ασχολούνται µε πρωταθλητισµό (Malliaropoulos et al., 2010). Τα 
συµπτώµατα που εµφανίζουν οι τραυµατισµένοι αθλητές µετά από έναν µυϊκό 
τραυµατισµό είναι αρκετά έντοµα, µε αποτέλεσµα να γίνεται δύσκολη η διενέργεια 
κατάλληλων αξιολογήσεων για την πρόβλεψη του χρόνου αποθεραπείας. Έχει 
υποστηριχθεί ότι τις πρώτες µέρες µετά από µία θλάση στους οπισθίους µηριαίους το 
εύρος κίνησης στο κάτω άκρο που έχει υποστεί την κάκωση µειώνεται σηµαντικά (Askling 
et al., 2006; Malliaropoulos, 2010). Αναφέρεται ότι αθλητές στίβου µε κάκωση των 
οπίσθιων µηριαίων µυών εµφανίζουν έλλειµµα κατά την ενεργητική κίνηση του γόνατος 
τουλάχιστον 10° µε 20°, 48 ώρες µετά τον τραυµατισµό τους. Οι αθλητές αυτοί µπορούν 
να επιστρέψουν σε πλήρη δραστηριότητα σε 1 µε 2 εβδοµάδες, αντίστοιχα. Πολύ σπάνια 
(1 στους 25), ο χρόνος ανάρρωσης υπερβαίνει τις 6 εβδοµάδες και η πρόγνωση µπορεί να 
γίνει πρώιµα και πρόκειται για αυτούς που το έλλειµµα του εύρους κίνησης του γόνατος 
υπερβαίνει τις 30° (Malliaropoulos, 2010). 
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Οι µελέτες στις οποίες χρησιµοποιήθηκαν για απεικονιστική εκτίµηση η µαγνητική 
τοµογραφία (Pomeranz et al., 1993; Slavotinek et al., 2002) ή το υπερηχογράφηµα έδειξαν 
(Askling et al., 2007; Connell et al., 2004; Pomeranz et al., 1993) ότι η έκταση της 
περιοχής του µυ που έχει υποστεί βλάβη είναι ένας χρήσιµος προγνωστικός παράγοντας 
για το χρόνο επιστροφής στην αγωνιστική δράση. Επιπρόσθετα, οι αθλητές που δεν 
εµφάνιζαν αλλοιώσεις κατά την απεικόνιση επέστρεψαν συντοµότερα στην αγωνιστική 
δράση, αλλά δεν υπήρχε σχέση µεταξύ της παρουσίας αιµατώµατος και ανάρρωσης. Άλλοι 
µελετητές, ωστόσο, έχουν βρει ότι υγρό ή αιµορραγικές συλλογές, βλάβη >50% της 
εγκάρσιας διατοµής και µυοτενόντια κάκωση σχετίζονται µε µεγαλύτερο χρονικό 
διάστηµα ανάρρωσης (Pomeranz et al., 1993).  
Ωστόσο, η αναγκαιότητα της απεικονιστικής µελέτης στην εκτίµηση των κακώσεων 
των οπισθίων µηριαίων µυών είναι αµφίβολη (Malliaropoulos, 2010). Η κλινική εξέταση 
και εκτίµηση µπορεί να είναι πιο ακριβής από τη µαγνητική τοµογραφία στην πρόγνωση 
του χρόνου µέχρι την επιστροφή στην αγωνιστική δράση (Schneider-Kolsky et al., 2006). 
Σύµφωνα και µε τα ευρήµατα του Malliaropoulos et al. (2010) ενισχύεται η άποψη ότι η 
κλινική εξέταση από µόνη της είναι αρκετή για την πρόγνωση του χρόνου ανάρρωσης. 
Πιθανόν ο απεικονιστικός έλεγχος ενδείκνυται µόνο σε αθλητές µε υπερβολική ελάττωση 
του εύρους κίνησης του γόνατος (>30%), όταν υπάρχει υποψία για αιµάτωµα ή πλήρη 
ρήξη και δεν είναι απαραίτητος σαν ρουτίνα. 
Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα της παρούσας έρευνας, για την πρόβλεψη του χρόνου 
επιστροφής στην αγωνιστική δραστηριότητα µετά από µία θλάση στα κάτω άκρα βρέθηκε 
ότι η ηµέρα έναρξης της βάδισης καθώς και της πλήρης λειτουργικότητας του µυός 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ - ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 
 
Αντίστοιχη έρευνα δεν έχει επισηµανθεί στη βιβλιογραφία. Προτείνεται λοιπόν η 
διεξαγωγή της ίδιας διαδικασίας και σε µεγαλύτερο δείγµα για την επιβεβαίωση των 
πρώτων αυτών ενδείξεων σχετικά µε την επιτυχή πρόβλεψη του χρόνου επιστροφής στην 
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